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VORWORT. 


Bereits  im  ersten  Jahre  meiner  Assistentenzeit,  im  Jahre  1887,  reifte 
in  mir  der  Plan,  den  Horern  der  laryngo-rhinoskopischen  Vorlesungen 
propadeutische  Curse  tlber  Anatomie  des  Kehlkopfes  iind  der  Nase  zu 
lesen,  um  ihnen  die  Pathologie  leichter  zuganglich  zu  maehen.  In  Folge 
des  wohlwollenden  Entgegenkommens  meines  verehrten  Chefs,  weiland 
Regierungsrath  Professor  Schnitzler's,  konnte  ich  diesen  Plan  bald  zur 
Ausfiihrung  bringen.  Schon  nach  den  ersten  Cursen  legte  ich  das 
Hauptgewicht  auf  die  Darstellung  der  Anatomie  der  Nase  und  ihrer 
Nebenhohlen,  und  dies  aus  dem  Grunde,  well  ich  fand,  dass  die  Un- 
kenntnis  auf  diesem  Gebiete  zumeist  die  Schuld  daran  trug,  dass  die 
Frequentanten  der  Curse  keine  oder  nur  ungeniigende  Fortschritte 
in  der  Diagnostik  der  Nasenkrankheiten  machten. 

Je  langer  ich  diese  propadeutischen  Curse  las,  umsomehr  leuchtete 
mir  deren  Niitzlichkeit  ein.  Mit  der  fortschreitenden  Erkenntnis  der 
Erkrankungen  der  Nebenhohlen  war  ich  stets  mehr  und  mehr 
in  die  Lage  gekommen,  die  anatomischen  Verhaltnisse  zur  Be- 
antwortung  der  complicirten  Fragen  der  Pathologie  und  Therapie 
heranzuziehen,  und  bald  leuchtete  es  meinen  Schulern  ein,  dass  zur 
Aneignung  eines  grimdlichen  Wissens  auf  rhinologischem  Gebiete 
die  genaue  Kenntnis  der  Anatomie  unerlassliche  Bedlngung  ist. 

Das  Hauptobject  meines  Unterrichtes  bildete  Jahre  lang  nur  das 
anatomische  Praparat.  Fiir  die  Herstellung  instructiver  Praparate  fiir 
meine  Curse  habe  ich  eine  enorme  Zeit  geopfert.  Ich  habe  dies  aber 
nicht  zu  bereuen,  denn  ich  kann  sagen,  dass  diese  Zeit  meine  beste 
Lehrzeit  gewesen,  wo  ich  die  meisten  Anregungen  erhalten  habe,  und 
so  bewahrheitet  sich  auch  hier  wieder  der  Satz:  „docendo  discimus." 

Meine  urspriinglichen  Curse  ilber  Anatomie  der  Nase  und  der 
Nebenhohlen  verquickte  ich  im  Laufe  der  letzten  Jahre  so  innig  mit 
der  Pathologie  und  Therapie  der  Krankheiten  der  Nase  und  deren 
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Nebenhohlen,  class  daraus  ein  sj^stematischer  Demonstrationscurs  ent- 
standen  ist,  welchex'  in  Folge  seines  umfangreichen  Inhaltes  von  dem 
pralctischen  Curse  vollkommen  getrennt  werden  musste. 

Die  Zahl  meiner  Horer,  welche  im  Verlaufe  der  letzten  zebn 
Jahre  an  diesen  Cursen  theilgenomraen  haben,  und  die  sicli  aus 
alien  Landern  der  Welt  recrutiren,  betragt  nunmehr  iiber  1100,  obwohl 
ich  mich  erst  seit  kaum  eineni  Jahre  des  legitimen  Stempels  erfreue, 
die  laryngo-rhinologische  Wissenschaft  welter  verbreiten  zu  diirfen. 

Vorliegendes  Buch  verdankt  seinen  Ursprung  wesentlich  dem 
vielfach  geausserten  Wunsche  meiner  Horer,  wenigstens  einen  Theil 
meiner  Voi'lesungen  mit  der  Abbildung  der  wichtigsten  demonstrirten 
Objecte  gedruckt  zu  erhalten.  Ich  wahlte  zu  diesem  Zwecke  die  Neben- 
hohlenaffectionen,  welche  bisher  am  wenigsten  ausfiihrlich  dargestellt 
worden  sind. 

Das  Buch  reprasentirt  aber  nur  dem  Inhalte,  nicht  auch  der 
Form  nach,  meine  Vorlesungen  iiber  Nebenhohlenaffectionen  der  Nase. 
Es  ist  die  Vereinigung  der  sowohl  im  anatomisch-propadeutischen, 
als  im  diagnostischen  Cursus  enthaltenen  Erorterungen  iiber  diesen 
Gegenstand.  Dadurch  hat  die  Anatomie  theilweise  ihre  dominirende 
Stellung  eingebiisst;  sie  ist  in  dem  Buche  in  Bezug  auf  Ausfiihrlich- 
keit  als  wesentliches,  aber  dennoch  nur  als  mit  der  Diagnose  und 
Therapie  gleicliAverthiges  Capitel  dargestellt  worden.  Immerhin  habe 
ich  mich  bemiiht,  auch  in  dem  Buche  die  wichtigsten  Beziehungen 
zwischen  Anatomie  und  Pathologic  deutlich  hervorzuheben,  damit  die 
Methode,  welche  ich  als  die  den  Unterricht  am  meisten  fordernde  er- 
achte,  auch  hier  zum  Ausdrucke  gelange. 

Von  der  Dar stellung  des  Lehrstoffes  in  Vorlesungen  habe  ich 
nach  langem  Schwanken  aus  rein  technischen  Griinden  abgesehen.  Ich 
hatte  Vieles  ausfiihrlich  wiederholen  miissen,  wodurch  das  Buch  einen 
mir  unwillkommenen  Umfang  erreicht  hatte. 

Viel  Gewicht  habe  ich  auf  eine  genaue  und  verstandliche  Wieder- 
gabe  der  Abbildungen  gelegt.  Dieselben  werden  wohl  am  besten  bei 
meinen  Horern  die  Erinnerung  an  meine  Vorlesungen  veinnitteln.  Die- 
selben sind  insgesammt  von  dem  bekannten  Wiener  akademischen 
Zeichner  J.  Wenzel  mit  grosser  Sorgfalt  und  Genauigkeit  nach  meinen 
Praparaten  gezeichnet  und  durch  Zinkographie  hergestellt  worden; 
nur  einzelne  Instrumente  sind  durch  Holzschnitte  wiedergegeben. 

Ich  muss  Herrn  Wenzel  fiir  seine  grosse  Miihewaltung  und 
Liebe  zur  Sache  hier  meine  vollste  Anerkennung  aussprechen.  Von 
den  89  Abbildungen  sind  mit  Ausnahme  von  zehn,  welche  ich  dem  Buche 
Zuckerkandl's  entlehnt  habe,  alle  Originalabbildungen.  Wie  weit 
dieselben  zur  Klarung  des  Gegenstandes  beitragen,  kann  ich  getrost 
meinen  Lesern  zur  Beurtheilung  iiberlassen. 
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In  Bezug  auf  die  Eintheilung  des  Materiales  bin  ich  auf 
Widerspruch  gefasst.  Ich  selbst  hielte  die  Darstellung  der  nor- 
malen  Anatomie  iind  pathologischen  Anatomie  sammtlicher  Neben- 
hdlilen  in  einem  Capitel  fiir  weniger  complicirt,  als  die  in  meinem 
Buche  znni  Ansdruclce  gelangte  Darstellung  derselben  in  getrennten 
Capiteln.  Es  war  mir  indes,  wie  immer,  auch  hier  die  Erwagung  mass- 
gebend,  dass  die  isolirte  Darstellung  der  einzelnen  Nebenhohlen,  wobei 
die  normal  anatomischen  Verhaltnisse  sofort  fiir  die  Pathologie  und 
Therapie  fructificirt  werden,  dem  Unterrichte  zweckdienlicher  er- 
scheint.  Zugeben  muss  ich  allerdings,  dass  dadurch  der  Stoff  an 
Uebersichtlichkeit  verliert. 

Da  liber  viele  wichtige  Punkte  der  vorliegenden  DisciiDlin  die 
Discussion  noch  nicht  abgeschlossen  ist,  steht  zu  erwarten,  dass  meine 
zum  Ausdrucke  gebrachte  Auffassung  in  vielen  Punkten  auf  Gegner- 
schaft  stossen  diirfte.  Ich  halte  das  fiir  selbstverstandlich  und  bin 
durchaus  nicht  abgeneigt,  in  Zukunft  einige  meiner  Ansichten  auf 
Grund  einer  besseren  Erkenntnis  zu  modificiren.  Vorlaufig  habe  ich 
es  aber  vorgezogen,  in  Allem  denjenigen  Standpunkt  zu  wahren, 
welcher  meiner  auf  Grund  eigener  Erfahrungen  gewonnenen  Ueber- 
zeugung  entspricht. 

Ich  habe  der  Pathologie  und  Therapie  der  vier  Nasenneben- 
hdhlen  noch  drei  Capitel  angeschlossen,  welche  einer  naheren  Moti- 
vimng  bediirfen.  1.  Das  Capitel  der  Ozaena.  2.  Die  Augen-  und  3.  die 
cerebralen  Complicationen. 

Was  das  Capitel  der  Ozaena  betrifft,  so  muss  ich  schon  hier 
auf  das  ausdriicklichste  betonen,  dass  es  mir  ferne  gelegen  ist,  die 
Pathogenese  der  Ozaena  vollstandig  zu  erortern.  Meine  Absicht  war 
nur,  klarzulegen,  in  welcher  Ausdehnung  bei  Ozaena  auch  die  Neben- 
hohlen an  der  Secretion  betheiligt  sind. 

In  Betreff  der  Augen-  und  cerebralen  Complicationen  muss  ich 
anfiihren,  dass  ich  diese  Capitel  nur  der  Vollstandigkeit  wegen  ange- 
schlossen habe. 

Ich  habe  hierbei  mangels  eigener  Erfahrungen  die  wichtigsten 
Publicationen  auf  diesem  Gebiete:  Kuhnt's  Werk,  iiber  die  ent- 
ziindlichen  Erkrankungen  der  Stirnhohle  und  ihre  Folge- 
zustande  (1895)  und  die  Monographie  von  Dreyfuss:  „Die 
Krankheiten  des  Gehirns  und  seiner  Adnexa  im  Gefolge  von 
Naseneiterungen"  beniitzt. 

Die  Literatur  iiber  die  Nebenhohlenaffectionen  ist  in  den  letzten 
Jahren  so  machtig  angewachsen,  dass  ich  von  einer  vollkommenen 
Beniitzung  derselben  absehen  musste;  zumal  der  Verlauf  der  Dar- 
stellung durch  zahlreiche  Citate  erheblich  gelitten  hatte.  Das 
Buch  soil  ja  in  erster  Linie  als  Lehrbuch   dienen  und   nicht  als 
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Nachschlagebucli  fiir  die  auf  diesem  Gebiete  erschienene  Literatur. 
Ich  liabe  mich  deshalb  nur  auf  die  Arbeiten  derjenigen  Autoren  be- 
schrankt,  die  in  irgeiid  einer  Weise  meine  eigenen  Anschauungen  zu 
beeinflussen  oder  meine  personlichen  Ex^fahrungen  zu  erganzen  ver- 
mochten. 

Zum  Schlusse  drangt  es  micli  noch,  den  Herren  Prof  ess  or  en 
E.  Zuckerkandl  und  Weichselbaum  meinen  innigsten  Dank  dafiir 
auszusprechen,  dass  sie  es  mir  ermoglichten,  mich  iiber  anatomische, 
beziehungsweise  pathologisch-anatomische  Fragen  in  ihren  Instituten 
zu  orientiren.  Herr  Professor  Zuckerkandl  stellte  mir  ein  grosses 
Material  zur  Verfiigung,  aus  welchem  ich  im  Laufe  der  Jahre  eine 
ansehnliche  Sammlung  von  Praparaten  herstellte.  Fiir  einige  Eigen- 
thiimlichkeiten  in  der  Darstellung  der  Topographie  des  Siebbein- 
labyrinthes,  welclie  zum  grossen  Theile  von  mir  selbst  fiir  praktische 
Zwecke  zurecht  gelegt  wurden,  trage  ich  allein  die  Verantwortung. 

An  dem  Institute  des  Herrn  Professor  Weichselbaum  be- 
arbeitete  ich  die  pathologisch-anatomischen  Veranderungen 
der  Siebbeinknochen.  Das  Resultat  dieser  Untersuchungen  habe 
ich  schon  friiher  in  B.  Frankel's  Archiv  fiir  Laryngologie,  IV.  Band, 
3.  Heft,  veroffentlicht. 
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ALLGEMEINER  THEIL. 


L  Aetiologie. 

Das  Capitel  der  Aetiologie  umfasst:  a)  Die  Krankheits- 
ursachen,  6)  den  Mechanismus  der  Ent  wickelung  der  Nebien- 
hohlenerkrankungen. 

a)  Krankheitsursachen. 

Erst  die  Untersuchungen  der  neueren  Zeit  haben  iiber  die  bisher 
dunkle  Aetiologie  der  entziindlichen  Erkrankungen  der  Nasenneben- 
hohlen  einiges  Licht  verbreitet.  Wesentlich  hat  diesen  Fortschritt  die 
Angabe  Harke's  (1)  iiber  eine  neue  Sectionstechnik  der  Nase  und  ihrer 
Nebenhohlen  gefordert;  denn  erst  durch  diese  ist  es  mdglich  geworden, 
besagte  Organe  ohne  Verstummelung  der  Gesichtstheile  der  Leiche 
eingehend  zu  besichtigen. 

Wir  wissen  heute,  dass  die  iiberwiegende  Anzahl  der  entziind- 
lichen Nebenhohlenaffectionen  im  Gefolge  von  Infectionskrankheiten 
auftritt,  wahrend  diejenigen  entziindlichen  Processe  der  Nebenhohlen, 
welche  durch  Trauma  oder  durch  Fortpflanzung  pathologischer 
Processe  der  Umgebung  entstehen,  das  seltenere  Vorkommnis  dar- 
stellen.  Vom  allgemein  pathologischen  Standpunkte  aus  betrachtet, 
lassen  sich  die  entziindlichen  Nebenhohlenerkrankungen  am  zweck- 
massigsten  eintheilen:  1.  In  genuine  Schleimhautentziindungen,  welche 
einer  Erkrankung  der  Schleimhaut  selbst  ihre  Entstehung  verdanken. 
2.  In  fortgeleitete  Schleimhautentziindungen,  welche  durch  Krankheiten 
der  Umgebung  bedingt  werden. 

Die  genuinen  Schleimhautentziindungen  sind  fast  durchwegs  das 
Product  entweder  von  Infectionskrankheiten  oder  vom  genuinen  acuten 
Schnupfen,  dessen  nahere  Ursache  wir  nicht  kennen,  wenn  wir  auch 
seinen  infectiosen  Ursprung  mit  Bestimmtheit  voraussetzen. 

Infectionshrankheiten.  Von  den  Infectionskrankheiten  ist  in  aller- 
erster  Linie  die  Influenza  zu  nennen,  in  deren  Verlaufe  die  entziind- 
liche  Betheiligung  der  Nasennebenhohlen  nach  Weichselbaum[1890  (2)] 
zu  den  nahezu  constanten  Befunden  gehort.  Die  Haufigkeit  der  In- 
fluenza als  Ursache  der  Entstehung  der  Nebenhohlenentziindung  ist  seit- 
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her  nicht  nur  durch  Sectiousbefunde,  sondern  audi  durch  zahlreiche 
Iclinische  Beobachtungen  festgestellt  worden. 

Nebst  der  Influenza  sind:  croup  use  Pneumonie,  Typhus 
abdominalis,  Gesichtsery sipel,  Scharlach,  Maseru,  Diph- 
theritis,  Variola,  Cerebrospinalmeningitis  als  jene  Infections- 
krankheiten  zu  bezeichnen,  in  deren  Gefolge  die  Nebenhohlen  der 
Nase  des  ofteren  acut  erkranken.  Nach  E.  Fr  ankel's  (3)  Untersuchungen 
ist  besonders  die  croupose  Pneumonie  sehr  haufig  mit  acuten  Neben- 
hohlenentziindungen  complicirt. 

Die  nahere  Beziehung  der  meisten  der  genannten  Infections- 
krankheiten  zu  der  Nebenhohlenaffection  ist  indessen  noch  durchaus 
nicht  festgestellt  worden.  Nur  bei  der  Influenza  und  Diphtheritis 
ist  es  bisher  erwiesen,  fiir  das  Gesichtsexysipel  wahrscheinlich,  dass 
die  in  ihrem  Gefolge  auftretenden  Nebenhdhlenentzvindungen  den 
Charakter  der  primiiren  Infectionskrankheit  tragen,  wahrend  es  mehr 
als  wahrscheinlich  ist,  dass  bei  den  iibrigen  genannten  lufections- 
krankheiten  die  Nebenhohlenprocesse  mehr  die  Folgen  einer  Secundar- 
infection  darstellen, 

Bei  der  Influenza  ist  es  erst  durch  die  neueren  Untersuchungen 
O.  Linden thal's  (4)  festgestellt  worden,  dass  der  Influenzabacillus 
fast  constant  in  deni  Nebenhohleneiter  vorkommt,  und  dass  er  in  ein- 
zelnen  Fallen  dort  selbst  ganz  allein  ohne  jede  Beiniengung  einer  anderen 
Bakterienart  vorzufinden  ist.  Letzterer  Befund  zeigt  zweifellos,  dass 
der  Influenzabacillus  allein  schon  im  Stande  ist,  eine  Eiterung 
in  den  Nebenhohlen  hervorzurufen,  und  dass  alle  anderen  neben  dem 
Influenzabacillus  constatirten  Bakterienarten,  wenn  auch  nicht  als 
belangios,  so  doch  nur  als  secundare  Behnengungen  anzusehen  sind. 
Nebst  dem  Influenzabacillus  sind  bei  der  Influenza  im  Nebenhohlen- 
eiter am  haufigsten  der  diplococcus  pneumoniae,  dann  der 
staphylococcus-pyogenes  aureus  und  albus,  der  streptococcus 
pyogenes  und  das  bacterium  coli  constatirt  worden.*) 

Bei  der  Diphtheric  ist  das  Vorkommen  von  echten  diphtheri- 
tischen  Membranen  auf  der  Kieferhohlenschleimhaut  durch  Sectious- 
befunde [Weichselbaum  (5),  E.  Frankel  (1.  c),  Dmochowsky  (6)] 
sichergestellt.  Freilich  geht  daraus  noch  nicht  hervor,  dass  alle  im 
Gefolge  von  Nasen-  und  Rachendiphtheritis  voi-kommenden  entziind- 
lichen  Nebenhohlenaffectionen  auf  die  diphtheritische  Infection  selbst 
zuriickzufiihren  sind.  Die  Beobachtung  Zuckerkandl's  (7)  von  intensiv 
entziindlicher  Affection  in  den  Nebenhohlen  ohne  diphtheritische 
Auflagerung,  in  Begleitung  von  Rachen-  und  Nasendiphtherie  legt 
vielmehr  die  Vermuthung  nahe,  dass  Nebenhohlenentziindungen  ira 
Gefolge  der  Diphtherie  zuweilen  auf  eine  secundare  Infection  zuriick- 
zufuhren  sind. 

Es  existiren  zahlreiche  anatomische  und  klinische  Beobachtungen 
iiber  Combination  von  Gesichtsery  sipel  und  eiteriger  Nebenhohlen- 
affection.**) In  den  meisten  der  beobachteten  Falle  liess  sich  nicht 
mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  das  Gesichtserysipel  oder  die  Neben- 
hohlenaffection die  primare  Erkrankung  gewesen  ist.  Auch  mangelt 

*)  Siehe  Weichselbaum  (1.  c.),  E.  Frankel  (1.  c),  O  Lindenthal  (1.  c). 
")  Zuccai-i  ni  (8),  Weichselbaum  (5),   Zuckerkandl  (7),    Killian  (9), 
Grunwald  (10)  etc. 
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es  nocli  an  bakteriologischen  Untersuchungen,  welche  die  vollige 
atiologische  Iclentitat  des  Gesichtserysipels  und  der  Nebenhohlen- 
eiterung  beweisen,  wenn  dies  auch,  nach  dem  klinisclien  Verlaufe 
zu  schliessen,  im  Ganzen  als  sehr  wahrsclieinlich  angenommen  warden 
kann, 

Ich  habe  mehrere  Falle  von  Gesichtserysipel  mit  Nebenhohlen- 
eiterung  combinirt  beobachtet.  In  den  meisten  Fallen  war  das  Empyem 
sicherlich  friiher  vorhanden,  da  das  Empyem  den  Charakter  des 
chronischen  Empyems  (Polypen  und  Hypertrophien)  trug.  Unter 
Anderen  beobachtete  ich  einen  alten  Herrn,  der  bis  zur  Entdeckung 
seines  chronischen  Empyems  der  Kieferhohle  flinf  Jahre  hindurch 
alljahrlich  ein  Erysipel  iiberstanden  hat.  —  Seitdem  die  Kieferhohle 
erdffnet  und  das  Empyem  geheilt  wurde  (mehr  als  vier  Jahre),  haben 
die  Erysipelanfalle  aufgehort.  Das  Erysipel  nahm  seinen  Ausgang 
stets  vom  Nasenfliigel,  wo  zahlreiche  Eiterborken  angetrocknet  wareu. 
Zweifellos  war  hier  das  Empyem  der  primare  Infectionsherd,  welcher 
das  Erysipel  herbeigeMhrt  hat.  Auch  nach  einem  acuten  Epyem  der 
Kieferhohle,  das  mit  stiirmischen  Erscheinungen :  hohem  Fieber,  starkem 
Schmerz  und  blutig-eiterigem  Ausfluss  aus  der  linken  NasAhalfte 
einsetzte,  sah  ich  nach  dem  vierten  Tage  ein  Gesichtserysipel  vom 
linken  Nasenfliigel  ausgehen.  Aehnliche  Falle  sind  auch  von  anderen 
Beobachtern  mitgetheilt  worden. 

Dass  aber  zuweilen  das  Gesichtserysipel  den  primaren  Infections- 
herd  darstellt,  welcher  in  weiterer  Folge  zur  Nebenhohlenaffection 
fuhrt,  geht  aus  den  Sectionsbefunden  Weichselbaum's  (.5)  mit  Be- 
stimmtheit  hervor. 

Ancleriveitige  hnkteriologische  Befunde.  E.  Frankel  betrachtet  den  di- 
plococcus  pneumoniae,  welchen  zuerst  Weichselbaum  (2)  als  einen 
liaufigenBefundimEiter  der  Nebenhohlen  an  InfluenzaVerstorbener  con- 
statirt  hat,  als  den  hauptsachlichsten  Infectionstrager  der  Nebenhohlen- 
entziindungen.  Er  konnte  denselben  in  40  Fallen  von  Nebenhohlen- 
entziindungen  22mal  aus  dem  Secret  cultiviren,  und  zwar  entweder 
isolirt  (8mal)  oder  gleichzeitig  mit  anderen  Bakterienarten.  Nebst 
dem  diplococcus  pneumoniae  fanden  sich  in  einzelnen  Fallen  noch 
vor:  Der  staphylococcus  pyogenes  und  der  pseudodiphtherie- 
bacillus.  Ueber  die  pathogene  Rolle  des  diplococcus  pneumoniae 
geben  des  weiteren  E.  Frankel's  (1.  c.)  Untersuchungen  iiber  den  Bak- 
terieninhalt  normaler  NebenhShlen  Aufschluss.  Er  fand  in  28  vollig 
normalen  Nebenhohlen  zumeist  den  Fr  ankel-Weichsolb  aum'schen 
diplococcus  pneumoniae  vor,  so  dass  es  den  Anschein  hat, 
als  wiirde  es  sich  unter  pathologischen  Verhaltnissen  nur  um  Ver- 
mehrung  einer  auch  unter  normalen  Verhaltnissen  die  Nebenhohlen 
bewohnenden  Bakterienart  handeln.  Wenn  nun  audi  die  Rolle  des 
diplococcus  pneumoniae  bei  der  Nebenhohlenentzixndung  nicht 
vollkommen  klargestellt  ist,  so  muss  ihm  doch  bei  den  entziindlichen 
Veranderungen  der  Schleimhaut  eine  Rolle  beigemessen  werden,  da  er 
sich,  wie  dies  E.  Frankel  constatirt  hat,  auch  in  den  tieferen Schichten 
des  entziindeten  Schleimhautgewebes  vorfindet.  Fraglich  ist  os  allerdings, 
ob  nicht  neben  dem  diplococcus  pneumoniae  der  Influenza- 
bacillus  iibersehen  worden  ist.  Noch  schwieriger  als  bei  dem  diplo- 
coccus pneumoniae  ist  es  zu  bestimmen,  welche  Rolle  den  iibrigen 
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eitererregenden  und  sonstigen  Bakterienarten  zukommt,  welche  in  dem 
Kieferhohleneiter  von  Dmochowsky  (1.  c),  Herzfeld  und  Herr- 
mann (11)  vorgefunden  worden  sind.  Diese  Bakterien  sind  vorzugs- 
weise  der  streptococcus  pyogenes,  staphylococcus  pyogenes 
aureus  und  flavus,  bacillus  pyocyaneus,  bacterium  coli, 
bacillus  Friedlanderi.  Erwahnt  muss  ferner  warden  der  Befund 
des  meningococcus  intracellulari  s  [Weichseibaum  (12)]  in  dem 
Nebenhohleneiter  bei  Cerebrospinalmeningitis,  ein  Befund,  auf  welchen 
ich  noch  bei  den  cerebralen  Complicationen  der  Nebenhohlen- 
aft'ectionen  zuriickkommen  werde. 

Eine  wichtige,  wenn  auch  bisher  durchaus  unaufgeklarte  RoUe 
spielt  bei  der  genuinen  Schleimhautentziindung  der  Nebenhohlen  der 
acrde,  genuine  Schnupfen,  welclier  fiir  sich  allein  und  uicht  als  Theil- 
erscheinung  einer  Influenzaaffection  auftritt.  Ob  derjenige  acute 
Schnupfen,  welcher  eine  Nebenhohlenentziindung  im  Gefolge  hat,  sich 
durch  eine  besondere  Acuitat  oder  gar  durch  besonderen  infectiosen 
Charakter  auszeichnet,  ist  ebenso  wenig  gekannt  als  die  Ursache  des 
acuten  Schnupfens  iiberhaupt. 

Die  fortgeleiteten  entziindlichen  Affectionen  entstehen  ira  Wesent- 
lichen  durch  zweierlei  Vorgange. 

1.  Durch  traumatische  Einwirkung  auf  die  knocherne  Wandung, 
welche  von  einem  Bluterguss  in  die  Schleimhaut  und  in  die  freie 
Hohle  begleitet  wird.  Die  traumatischen  Empyeme  betreffen  selbst- 
verstfindlich  vorzugsweise  die  ausseren  Einwirkungen  mehr  ausge- 
setzten  Hohlen:  Stirn  und  Kieferhohlen.  Die  Entstehung  der  trauma- 
tischen Empyeme  geht  in  der  Weise  vor  sich,  dass  das  in  die  Hohle 
ergossene  Blut  inficirt  wird.  Die  Infection  kann  entweder  durch  die 
gleichzeitig  mit  der  traumatischen  Attaque  in  die  Nebenhohle  gelangten 
Infectionskeime  erfolgen,  oder  das  in  die  Hohle  ergossene  Blut  wird 
durch  schon  unter  normalen  Verhaltnissen  in  den  Nebenhohlen  an- 
gesiedelte  Bakterien  zersetzt. 

2.  Durch  Fortleitung  primcirer  Kranldieitsprocesse  von  dem.  Knochen 
auf  die  Schleimhaut.  In  erster  Linie  sind  periostale  und  subperio- 
stale  Abscesse  des  Al veolarf ortsatzes  in  Folge  von  Zalin- 
caries  bei  Entstehung  der  Kieferhohlenempyeme  zu  beriicksichtigen. 
Des  weiteren  ist  hier  die  syphilitische  Destruction  der  knochernen 
Wandungen  in  Folge  von  Tertiaraffectionen  anzufiihren.  In  zwei 
Fallen  habe  ich  durch  Zerfall  eines  Sarkoms  der  Kieferhohle 
ein  Empyem  daselbst  entstehen  geselien.  Ueber  den  naheren  Vorgang 
bei  Entstehung  der  fortgeleiteten  Empyeme  wird  im  speciellen  Theil 
berichtet  werden. 

b)  Mechanismus  der  Entstehung  der  Nebenhohlenerkrankungen. 

Der  Mechanismus  der  Entstehung  der  entzundlichen  Nebenhohlen- 
affectionen  ist  nur  bei  den  traumatischen  und  bei  den  von  der  Nach- 
barschaft  per  contiguitatem  fortkriechenden  Entziindungen  (fort- 
geleitete  Entziindungen)  iiber  jeden  Zweifel  sichergestellt.  Da  die 
grosse  Mehrzahl  der  Nebenhohlenaffectionen  einer  directen  Einwir- 
kung des  Infectionsstoffes  auf  die  Schleimhaut  selbst  ihren  Ursprung 
verdankt  (genuine  Entziindungen),  ist  hier  die  Frage  von  Wiclitig- 
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keit,  ob  diese  Entziindungen  der  Nebenhohlen  durch  die  Nasenschleim- 
haut  vermittelt  werden  oder  ob  sie  von  vornhei'ein  als  Entziin- 
dungen der  Nebenhohlen  auftreten. 

Zuckei'kandl  (7)  ist  geneigt  anzunehmen,  dass  die  genuinen 
Nebenhohlenentziindungen  von  der  Nasenschleimhaut  aus  fort- 
gepflanzten  Entziindungen  iliren  Ursprung  verdanken.  Diese  Theorie, 
die  Theorie  des  nasalen  Ursprunges  wird  durch  folgende  anato- 
mische  Thatsachen  gestiitzt:  1.  Durch  den  directen  Zusammenhang 
der  Schleimhaut  der  Nase  und  der  Nebenhohlen.  2.  Durch  den  Um- 
stand,  dass  die  Schleimhaut  der  Nasenhohle  und  der  Nebenhohlen  ein 
und  demselben  Gefassbezirke  angehoren. 

Andere  Autoren  sind  dagegen  auf  Grund  von  klinischen  [Sieben- 
mann  bei  Kuchenbacker  (13)]  und  anatomischen  [Harke  (1.  c), 
E.  Frankel  (1.  c.)]  Beobachtungen  zur  Aulstellung  der  Theorie  der 
primaren,  selbststandigen  Erkrankung  der  Nebenhohlen  gelangt. 

Die  Hauptstiitze  fiir  die  prim  are  Erkrankung  der  Nebenhohlen 
wird  durch  den  pathologisch-anatomischen  Befund  gegeben,  dass  oft 
bei  sehr  acuten,  nur  wenige  Tage  andauernden  Entziindungen  der 
Nebenhohlen  in  der  Nasenhohle  keinerlei  pathologisch-anatomische 
Veranderungen  vorliegen.  Dies  soli  den  Beweis  erbringen  dafiir,  dass 
die  Nasenhohle  an  der  Entziindung  gar  nicht  betheiligt  war.  Harke  (1.  c.) 
leugnet  auf  Grund  obenerwahnter  Sectionsbefunde  die  von  Zucker- 
kandl  (1.  c.)  aufgestellte  Theorie  der  Fortleitung  bei  Erwachsenen,*) 
gibt  aber  zu,  dass  das  Secret  aus  Nase  und  Nasenrachenraum 
durch  heftiges  Schnauben,  Niesen  etc.  in  die  Nebenhohlen  gelangen 
und  letztere  inficiren  kann.  Es  wiirde  also  bei  Entstehung  der  Neben- 
hohlenentziindungen derselbe  Mechanismus  wie  bei  Entstehung  der 
Mittelohrerkrankungen  in  Frage  kommen,  wo  Secret  bei  Ueberdruck 
durch  die  Tuba  Eustachii  in  das  Mittelohr  geschleudert  wird.  So 
plausibel  auch  Harke's  Ansicht  fiir  den  ersten  Moment  erscheinen 
mag,  miissen  wir  sie  mangels  weiterer  Beweise  vorlaufig  doch  nur 
fiir  rein  hypothetisch  erklaren.  Dass  iibrigens  Secret  aus  dem  Respi- 
rations- und  Digestionstracte  unter  Umstanden  wirklich  in  die  Neben- 
hohlen der  Nase  gelangen  kann,  beweist  der  von  Harke  er- 
hobene  Befund  von  erbrochenen  Massen  in  den  Nebenhohlen,  ein 
Vorkommen,  welches  ich  als  atiologiscEenTTactor  fiir  das  Entstehen 
von  Entziindungen  der  Nebenhohlen  in  zwei  Fallen  erheben  konnte. 

Nach  meinen  Beobachtungen  am  Lebenden  muss  ich  die  directe 
Fortleitung  des  Entziindungsprocesses  von  der  Nasenschleimhaut 
auf  die  Nebenhohlen  als  den  gewohnlich  in  Betracht  kommenden  Vor- 
gang  ansehen.  Allerdings  ist  zu  betonen,  dass  die  entziindlichen 
Veranderungen  der  Nasenschleimhaut  selbst  haufig  genug  ganz 
unbetrachtliche  sind  und  in  relativ  kurzer  Zeit  vollkommen  ver- 
schwinden  konnen. 

Ein  weiteres  Verstandnis  fiir  die_Entstehung  der  Empyeme  er- 
gibt  die  Beobachtung  des  verschiedenen  Ausganges  derselben.  Be- 
sonders  forderlich  ist  hierbei  die  Analyse  derjenigen  Momente, 
welche  in  einer  Reihe  von  Empyemen  die  spontane  Heilung,  in  einer 
anderen  Reihe  dagegen  die  Stabilisirung  der  Eiterung  herbeifiihren. 


*)  Bei  Kindern  gibt  er  sie  merkwiirdigerweise  zu. 
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Heiltendeuz  der  Empyeme.  Dass  eine  ganze  Anzahl  acuter  Neben- 
hohlenentziindungen    spontan    heilt,    kann   nach    der  Beobachtung 
mehrerer  verliisslicher  Autoren  nicht  mehr  bezweifelt  werdeu.  Ich 
selbst  verfiige  gleich  Avellis  (U)  iiber  eine  ganze  Anzahl  von  Beob- 
achtungen,    wo    eine    unter  stiirmischen  Erscheinungen  einsetzende 
acute  Kieferhohleneiterung  unter  expectativem  Verfaliren  ohne  jeden 
therapeutischen  Eingriff  geheilt  ist.  Die  Diagnose  von  bestehender 
Kieferholileneiterung  wurde  in   mehreren   dieser   Falle   durch  die 
Probepunction  sichergestellt,  in  anderen  Fallen  liess  das  prompte  Er- 
scheinen  von  gr5sseren  Mengen  Eiters  im  mittleren  Nasengange  nach 
vorgenommener  griiiidlicher  Reinigung  nebst  dem  intensiven  Schmerz 
und  Oedem  in  der  Oberkiefergegend  mit  Bestimmtheit  das  Vorhanden- 
sein  einer  Kieferhohleneiterung  annehmen,*)  Der  Zeitpunkt,  innerhalb 
welchem  die  genannten  Eiterungen  verschwunden  sind,  betragt  nach 
nieinen  Beobachtungen  im  Durchschnitte  zehn  Tage  bis  sechs  Wochen. 
Viel  ofters  noch  als  echte  Empyeme  (rein  eiterige  Secretion)  heilen 
Katarrhe  der  Nebenhohlen  spontan.  Ich  habe  wenigstens  eine  ganze 
Anzahl  Falle  von  heftigem  Stirnkopfschmerz   bei  acutem  Schnupfen 
zu  sehen  Gelegenheit  gehabt,  in  welchem  die  rhinoskopische  Unter- 
suchung  abundante   schleimig-eiterige,  nach  Abtupfen  in  kurzer  Zeit 
wiederkehrende  Secretion  in  der  vordersten  Partie  des  infundibulum 
erkennen  liess  und  wo  in  wenigen  Tagen  allem  Anscheine  nach  eine 
vollstandige  restitutio  ad  integrum  erfolgte.  Wenn  es  auch  bei  dem 
angedeuteten  expectativen   Verfahren   nicht  immer  moglich  ist,  in 
einer  jeden  Zweifel  ausschliessenden  Weise  zu  erkennen,  welche  der 
Nasennebenhohlen    erkrankt  war,    so  tangirt   dies   durchaus  nicht 
die  Berechtigung  der  Annahme,  dass  es  sich  um  entziindliche  Neben- 
hohlenaffectionen  gehandelt  hat.**) 

Stabilisirungf  der  Empyeme.  Wenn  nun  im  Allgemeinen  die  Ten- 
denz  der  Nebenhohlenentziindungen  zur  spontanen  Heilung  anerkannt 
werden  muss,  fragt  es  sich,  wieso  es  komme  und  von  welchen  Mo- 
menten  es  abliangig  sei,  dass  einzelne  Falle  spontan  heilen,  andere 
dagegen  in  den  chronischen  Zustand  ilbergehen  oder  sich  stabilisiren. 
Die  Beantwortung  dieser  Frage  ist  am  ehesten  geeignet,  den  nahereu 
Mechanismus  der  Entstehung  der  Empyeme  zu  beleuchten.  Schon 
Zuckerkandl  (I.e.)  hat  die  Wichtigkeit  dieser  Frage  anerkannt  und 
sie  auf  Grund  seiner  anatomischen  Erfahrung  zu  beantworten  ge- 
sucht.  Er  wies  darauf  hin,  dass  bei  der  inconstanten  Weite  des  in- 
fundibulum und  der  Miindungen  der  Nebenhohlen  nicht  in  alien  Fallen 
dieselben  giinstigen  Bedingungen  fiir  den  Abfluss  des  Secretes  vor- 
handen  sind.  Denn  dass  ein  rascher  Abfluss  des  pathologischen  Se-  j 
cretes  aus  einer  erkrankten  Hohle  als  Hauptbedingung  fiir  eine  bald 
zu  erfolgende  Heilung  angesehen  werden  muss,  ist  ein  allgemein  gil- 
tiger  Grundsatz  der  Pathologic.  Abgesehen  von  der  erwahnten  Enge 
der  Ausfiihrungsgange  kann   auch  in  einer  starken  Deviation  des 


*)  Siehe  Diagnose  des  Kieferhohlenepyems. 

**)  Die  Annahme  einer  Nebenhohlensocretion  wird,  wie  wir  spater  sehen  werden, 
in  diesen  Fallen  dadiirch  begriindet,  dass  nach  vorsichtiger  Entfernung  jeden  Se- 
cretes aus  der  vordersten  Partie  des  hiatus  innerhalb  kurzen  Zeitraumes  wieder 
grossere  Secretmengen  daselbst  erscheinen. 
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Septum  und  Einrollung  der  mittleren  Muschel  ein  Hindernis  fur 
den  Abfluss  des  Secretes  vorliegen. 

Die  Aiisicht  Zuckerkandl's  (1.  c.)  ist  seither  durch  zahlreiche 
Erfahrungen  bestatigt  worden.  So  weist  schon  das  relativ  haufigste 
Ergriffensein  der  Kieferhohle  auf  die  Berechtigung  der  Zucker- 
kandl'schen  Annahme  lain;  denn  in  der  Kieferhohle  sind  die  Abfluss- 
verhiiltnisse  am  ungimstigsten,  indem  das  ostium  maxillare  in  der 
aufrechten  Haltung  des  Korpers  an  der  hochsten  Stelle  der  Hohle 
sich  befindet,  somit  die  Hohle  bis  zur  Decke  mit  Secret  gefiillt  werden 
muss,  ehe  ein  Abfluss  stattfindet.'^)  Alle  anderen  Hohlen  sind  in  Bezug 
auf  den  Abfluss  giinstiger  situirt.  Die  Rolle  der  Stauung  als  eines 
stabilisirenden  Momentes  hat  Dniochowsky  (I.e.)  fiir  die  Kieferhohle 
am  radicalsten  ausgesprochen.  Er  meint,  dass,  wenn  die  Entziindung 
der  Kief erhohlenschleimhaut  ihre  Acme  erreicht  hat,  siewiejede  andere 
entziindete  Schleimhaut  die  Neigung  zur  Abschwellung  und  Heilung 
besitze.  Trate  letzteres  nicht  ein,  so  liege  dies  in  einem  storenden 
Momente,  fiir  die  Kieferhohle  offenbar  nur  in  der  mangelhaften  Ent- 
leerung  des  Secretes.  Also  nur  das  noch  auf  der  entziindeten  Schleim- 
haut lastende  pathologische  Secret  sei  die  Schuld  der  andauernden 
und  zum  Uebergange  in  den  chronischen  Zustand  neigenden  Ent- 
ziindung der  Schleimhaut.  **)  Ceteris  paribus  liisst  sich  diese  Anschau- 
ung  auch  unverandert  auf  die  iibrigen  Nebenhohlen  iibertragen. 

Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  in  dem  mangelhaften  oder 
ganzlich  verhinderten  Abfluss  eine*sehr  wesentliche  Ursache  der 
Stabilisirung  oder  des  Chronischwerdens  der  Empyeme  liegt.  Es 
miissen  die  erwahnten  Hindernisse  keine  absoluten  sein,  es  geniigen 
relative  Hindernisse. 

Die  klinische  Beobachtung  doppelseitiger  acuter  Empyeme  liefert 
fiir  die  angefiihrte  Anschauung  unzweifelhafte  Beweise;  ich  will  einige 
derselben  hier  durch  Beispiele  illustriren. 

Caroline  P.,  26  Jahre  alt,  bekommt  im  Anschlusse  an  eine  Influenza,  Januar  1892, 
sehrheftige  beiderseitige  Kopfschmerzen.  Die  Schmerzen  wurden  anfangs  vom  behan- 
delnden  Arzte  als  Influenzaneuralgien  gedeutet;  spater  wurde  die  Kranke  wegen  der 
gleichzeitig  bestehenden  hochgradigen  Secretion  zu  mir  gewiesen.  Die  rhinoskopische 
Untersuchung  ergab:  Schleimhaut  der  Muscheln  beiderseits  hochgradig  conge- 
stionirt;  aus  beiden  mittleren  Nasengangen  quoll  dicker,  rahmiger  Eiter  hervor 
welcher  sich  nach  dem  Abtupfen  sofort  wieder  erneuerte.  Die  beiden  vorderen  Stirn- 
hohlenwande  auf  Beklopfen  empfindlich,  die  innere,  obere  Wand  der  Orbita  auf 
Druck  ganz  unertraglich  schmerzhaft.  Es  handelte  sich  somit  bestimmt  um  eine 
Nebenhohleneiterung,  hSchst  wahrscheinlich  um  eine  Eiterung  in  den  Stirnhohlen 
Ich  sage  nur  „wahr?cheinlich",  da  auch  eine  combinirte  Eiterung  des  Siebbein- 
labyrinthes  und  der  Stirnhohle  vorliegen  konnte;  auch  ein  Kieferhohlenempyem  war 
nicht  nut  Sicherheit  auszuschliessen  (siehe  Diagnostik).  Das  Wichtige  ist  hier,  dass 
eine  Nebenhohleneiterung  bestehen  musste  und  diese  war  durch  die  rasche  Er- 
neuerung  des  Secretes  ausser  Zweifel  gestellt.  Die  Schmerzen  traten  spontan  in  An- 
fa  len  auf,  gewohnlich  nur  gegen  9  und  11  Uhr  Vormittags,  batten  somit  den  neu- 
ralgischen  Charakter.  Der  Process  bestand  zur  Zeit  meiner  Untersuchung  schon  acht 
Tage  Bei  expectativem  Verfahren  zeigte  es  sich,  dass  in  den  nachsten  fiinf  Tagen 
der  Austluss  auf  der  rechten  Seite  vollkommen  aufhortc,  dagegen  die  Secretion  links 
in  ungeschwachter  Intensitat  fortdauerte,  die  Schmerzen  iiberdies  links  unertraglich 
wurden.    Rcchts   heilte   somit   das  Empyem  spontan,   wahrend  es  links 

Giltigkeit^'^^         ^^^^^^  werden,  hat  der  angefiihrte  Satz  keine  allgemeinc 

*•)  Weil  (16)  sieht  in  dem  stauenden  oder  ungeniigend  entleerten  Secrete  einen 
Fremdkorper,  welcher  zur  weiteren  Eiterung  anregt. 
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blicb,  and  daselbst  iininer  intensiver  wurde.  Die  rhinoskopische  Untersucliung  ergab 
fiir  diese  Differenz  im  Verhalten  beider  Seiten  einen  bemerkenswertlien  Aufscliluss. 
Rechtersoits,  wo  Spontanheilung  erfolgte,  ist  die  mittlere  Muscliel  selilank,  der  inittlere 
Nasengang  leicht  zuganglieh,  die  hintere  Partie  des  hiatus  semilunaris  sichtbar.  Links 
dagegen  ist  die  inittlere  Muschel  stark  seitwiirts  gerollt,  so  dass  vom  hiatus  nichts 
sichtbar  ist.  Die  Oberflaclie  der  linken  mittleren  Muschel  odeniatos.  Der  Eiter  drangt 
sich  nur  durch  die  vordersto  Partie  des  mittleren  Nasenganges,  dicht  unter  dem 
Schnabel  der  mittleren  Muschel  hervor.  Da  die  Kranke  von  ihren  Schmerzen  befreit 
werden  wollte,  suchte  ich  zuerst  mit  der  Sonde  den  mittleren  Nasengang  zu  liiften, 
was  indessen  nicht  gelang.  Da  die  eingerollte  mittlere  Muschel  allem  Anscheine  nach 
das  sichtbare  Hindernis  fiir  den  fi-eien  Abfluss  war,  entfernte  ich  dieselbe  nach  ge- 
horiger  Coca'inisirung  mit  der  kalten  Stahlschlinge.  Unmittelbar  nach  Entfernung  des 
vordersten  Theiles  der  mittleren  Muschel  quoU  eine  ansehnliche  Menge  dicken,  rahmigen 
Eiters  liervor.  Fast  in  demselben  Momente  horten  die  Kopfschmerzen  nahezu  voll- 
kommen  auf.  Nach  drei  Tagen  ist  links  noch  erhebliche  Secretmenge  vorhanden.  Die 
Sonde  drang  jetzt  2  Centimeter  hoch  nach  oben  gegen  die  Stirnhohle  zu,  worauf 
abundanter  Secretabfluss  erfolgte.  Es  handelte  sich  somit  um  eine  Stirnhohlen-,  respective 
Stirnhohlen-  und  vordere  Siebbeinzellen-Eiterung.  (Siehe  Diagnose  der  Siebbein- 
labyrintherkrankungen.)  Ohne  weitere  Therapie  horte  in  den  nachsten  vierzehn  Tagen 
die  Secretion  vollkommen  auf.  Der  Fall  erwies  sich  nach  mehr  als  dreijahrigem 
Bestande  vollkommen  geheilt. 

Es  geht  aus  dem  beobachteten  Falle  hervor,  dass  linkerseits  in 
der  Anlage  der  stark  eingerollten  mittleren  Muschel  ein  bedeutendes 
Abflusshindernis  fiir  die  Stirnhohle  gelegen  war;  Beweis  hiefiir  ist, 
dass  nach  Entfernung  der  liindernden  Partie  der  Process  rapid  der 
Heilung  entgegenstrebte. 

Nebst  den  erwahnten  anatomischen  Eigenthiimlichkeiten  spielt 
audi  die  Consistenz  des  Secretes  eine  beachtenswerthe  Rolle.  Ein 
dickfliissiges  Secret  stosst  auch  bei  relativ  geniigend  weitem  Aus- 
fiihrungsgange  auf  Abflusshindernisse,  so  dass  eine  Stauung  resul- 
tiren  muss.  Es  ist  manchmal  wunderlich  zu  sehen,  wie  acute  Empyeme 
mit  eingedicktem  Secret  wenige  Tage  nach  Ermoglichung  des  Ab- 
flusses  der  Heilung  zustreben,  wie  dies  besonders  folgender  Fall 
illustrirt. 

Herr  N.  W.,  45  Jahre  alt,  hatte  vor  5  Wochen  einen  Influenzaanfall,  welcher 
sich  gleichzeitig  mit  sehr  heftigem  Sclinupfen  und  Schmerzen  in  der  Infraorbitalgegend 
einstellte.  Der  aus  der  Nase  ausgeschnaubte  Eiter  wurde  im  Laufe  der  Zeit  immer 
dickflussiger  und  bekam  einen  penetranten  Geruch.  Trotzdem  ui'sprunglich  auf  beiden 
Seiten  die  Secretion  gleich  intensiv  gewesen,  horte  sie  auf  der  linken  Seite  unter 
Entleerung  von  eingedickten,  kasig  aussehenden  Massen  vollkommen  auf,  wahrend  auf 
der  rechten  Seite  die  Secretion  in  ungeschwachtem  Masse  fortdauerte.  Rechts  haben 
sich  iiberdies  in  den  letzten  Tagen  Schmerzen  in  den  oberen  Zalmreihen  eingestellt. 

Die  rhinoskopische  Untersuchung  ergibt:  linkerseits  etwas  Schleim  im  mitt- 
leren Nasengange,  welcher  sich  leicht  abtupfen  lasst,  wobei  kein  Secret  welter  nach- 
quillt.  Links  ist  hinter  und  unter  dem  processus  uncinatus  eine  grosse  Oeffnung,  ein 
ostium  accessorium  sichtbar,  durch  welches  ich  mit  einer  mehr  als  4  Millimeter 
im  Durchmesser  haltenden  Caniile  in  die  Kieferliohle  gelangen  konnte.  Die  Ausspiilung 
forderte  nebst  sparlichem,  grauem  Schleim  einige  Partikelchen  kasigen  Eiters  zu  Tage, 
welche  einen  intensiven  Foetor  verbreiteten. 

Rechterseits  quillt  aus  dem  mittleren  Nasengang  dicklicher,  mit  kriimeligen 
Massen  untermischter  Eiter  hervor,  welcher  einen  fiirchterlichen  Gestank  verbreitet. 
Der  rechte  mittlere  Nasengang  ist  im  Uebrigen  enge  und  von  einer  Einfiihrung  der 
Canule  durch  die  natiirliche  Oeffnung  konnte  keine  Rede  sein.  Da  hier  ein  ostium 
accessorium  nicht  vorhanden  war,  fiihrte  ich  die  Probepunction  durch  den  unteren 
Nasengang  aus.  Die  Fliissigkeit  staute  sich  anfangs  ganz  erheblich,  dann  wurde  doch 
allmahlich  das  ostium  maxillare  wegsam  und  es  entleerte  sich  durch  die  Nase  eine 
ganz  erhebliche  Menge  von  kriimeligen,  stinkenden,  kasig  eingedickten  Eiter- 
massen.  Ich  spulte  mit  mehreren  Litem  schwacher  Borsaurelosung  die  Kieferhohle 
durch,  bis  die  Fliissigkeit  vollkommen  i-ein  durch  die  Nase  kam.  Der  Kranke  fiihlte 
eine  grosse  Erleichterung.   Das  Merkwiirdige  an  dem  Falle  war,  dass  die  Secretion 
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nach  dieser  einen  Ausspiilung  fast  vollkommen  aufhorte,  so  dass  jeder  weitere  opera- 
tive Eingriff  iiberfliissig  wurde. 

Dieser  Fall  beweist  wohl,  dass  nnr  die  erhebliche  Stauung  in 
der  rechten  Kieferhohle,  hervorgerufen  durch  besonders  consistentes 
Secret,  die  Spontanheilung  gehindert  hat;  Beweis  dafiir  ist,  dass  eine 
einzige  griindliche  Entleerung  schon  im  Stande  gewesen  ist,  die  Er- 
krankung  der  rechten  Seite  in  gunstigem  Sinne  zu  beenden,  wahrend 
auf  der  linken  in  Folge  Vorhandenseins  einer  geniigenden  Ab- 
flussoffnung  durch  ein  ostium  accessorium  die  Heilung  ganz  spontan 
erfolgt  ist. 

Ich  konnte  noch  eine  ganze  Anzahl  von  Fallen  anfuhren,  welche 
ahnliche  Verhaltnisse  darstellen,  insbesondere  darauf  himveisen,  dass 
es  mir  in  drei  Fallen  ganz  frischer  Kieferhohlenentziindungen  gelungen 
ist,  durch  eine  einzige  Probeausspiilung  den  Process  zum  Stillstande 
zu  bringen. 

Freilich  gehoren  diese  Falle  weitaus  zu  den  Ausnahmen.  In  der 
iiberwiegenden  Anzahl  der  Falle  gelingt  es  nicht  durch  eine  einmalige 
Entlastung  (Ausspiilung)  der  Schleimhaut  wieder  normale  Verhalt- 
nisse herzustellen.  Immerhin  zeigen  alle  frischen  Falle  von  Empyem 
eine  Neigung  zur  raschen  Heilung,  wenn  fiir  geniigenden,  einige  Zeit 
dauernden  freien  Abfluss  gesorgt  wird,  ein  weiterer  Beweis  dafiir, 
dass  das  Hauptmoment  fiir  das  Chronischwerden  des  Einpyems  in 
der  fortdauernden  Reizung  der  Schleimhaut  durch  gestautes  Secret 
gegeben  ist. 

Die  Stauung  als  hervoi'ragende  Ursache  des  Chronischwerdens 
der  Empyeme  gilt  selbstverstandlich  nur  fiir  genuine  Entziindungen 
der  Schleimhautbekleidung  und  nicht  auch  fiir  Erkrankungen 
fortgeleiteten  Charakters,  in  welchen  beispielsweise  eine  Knochen- 
erkrankung  oder  ein  in  eine  Nebenhohle  gelangter  Fremdkorper  die 
Schuld  an  dem  entziindlichen  Processe  tragt. 

Es  darf  zum  Schlusse  dieses  Absatzes  nicht  unerwahnt  bleiben, 
dass  es  zweifellos  ausser  den  erwahnten,  durch  das  Moment 
der  Stauung  disponirenden  Ursachen  noch  andere  Ursachen  geben 
muss,  welche  das  Chronischwerden  der  Empyeme  fordern.  Es  kommen 
namlich  nicht  selten  Empyeme  von  liingerer  Dauer  in  imsere  Beob- 
achtung,  in  welchen  von  vornherein  relativ  giinstige  Abflussver- 
haltnisse  vorhanden  gewesen  sein  mussten,  und  dennoch  wurde  das 
Empyem  chronisch.  Welche  Factoren  hierbei  noch  eine  Rolle  spielen, 
ob  eine  besondere  Intensitat  der  Infection  oder  eine  individuell  ge- 
steigerte  Empfindlichkeit  der  Nebenhohlenbekleidung,  steht  dahin. 

Lie  Entstehung  der  chronischen  Empyeme  iu  Attaquen.  Es  ist  durch 
rnehrfache  Beobachtungen  ausser  Zweifel  gestellt,  dass  manche  chro- 
nisch gewordene  Empyeme  nicht  einer  einzigen  sondern  wiederholten 
Anfallen  acuter  Entziindung  ihr  Dasein  verdanken.  Diese  einzelnen 
Attaquen  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  sie  nur  fiir  kurze  Zeit  heftige 
Symptome  hervorrufen,  welche  dann  entweder  spontan  oder  durch  An- 
wendung  conservativer  Mittel  verschwinden.  Nach  Abklingen  der 
acuten  Anfalle  konnen  wieder  vollig  normale  oder  im  Sinne  des 
Kranken  vollkommen  beschwerdefreie  Zeitintervalle  auftreten,  bis 
nach  einiger  Zeit,  gewohnlich  schon  nach  wenigen  Wochen  oder 
Monaten  eine  neue  Entziindung  die  friiheren  Beschwerden  wachruft. 
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Mit  jeder  neuen  Exacerbation  werden  indessen  die  Bedingungen  zum 
Abkliiigen  der  Symptome  ungiinstiger,  und  zwar  aus  zwei  Griinden. 
1.  Weil  durch  jede  ontziindliche  Attaque  die  Schleimliaut  eine  ent- 
ziindliche  Infiltration  erfahrt,  welche  nach  wiederholten  Anfallen 
immer  schwerer  zur  Norm  zuriickkehrt.  '2.  Werden  durch  das  wieder- 
holte  Anfaclien  der  Entziindnng  auch  die  Ausfiilirungsgange  der 
betreffenden  Hohlen  in  Folge  Verdickung  ihres  Weichtheiliiberzuges 
unwegsamer,  wodurch  jenes  disponirende  Moment  geschaffen  wird, 
welches  wir  als  das  hauptsachliche  Hindernis  der  spontanen  Heilung 
erkannt  haben.  Besonders  hiiufig  wird  das  Entstehen  des  chronischen 
Empyems  in  Attaquen  bei  der  Stirnhohle  beobachtet,  und  zwar  aus 
dem  Grunde,  weil  heftigere  Entziindungen  dieser  Hohle  von  besonders 
manifesten  Symptomen  begleitet  werden,  daher  seltener  als  bei  anderen 
Hohlen  iibersehen  werden  diirften. 

Ein  Beispiel  soil  das  Gesagte  illustriren. 

Eduard  D.,  34  Jahre  alt,  hatte  im  Ansehlusse  an  eine  vor  14  Tagen  acquirirte 
Influenza  vei'mehrten  Ausfluss  aus  der  Nase  und  heftige  Kopfselimerzen  bekommen. 
Die  Sclnnerzen  treten  seit  acht  Tagen  fast  regelmassig  um  11  Uhr  Vormittags  auf,  dauern 
beiliiufig  zwei  Stunden  an  und  sind,  wie  der  Kranke  sicli  ausdriickt,  zum  .,Rasend- 
werden".  Der  Kranke  gibt  an.  sclion  seit  Jahren  gelegentlicli  des  Auftretens  von  acutem 
Schnupfen  von  heftigen  Sclnnerzen  in  der  linken  Stirnliolilengegend  geplagt  worden  zu 
sein.  Der  Anfall  dauerte  selten  langer  als  zwei  Tage  und  wurde  von  heftiger  Secretion 
aus  der  linken  Nasenliohle  begleitet.  Er  wurde  von  seineni  Hausarzte  mit  der  wahr- 
scheinlichen  Diagnose  einer  Influenzaneuralgie  zu  einem  bekannten  Jiiesigen  Neurologen 
gewiesen,  der  ihn  wieder  unter  der  walirscheinlichen  Diagnose  einer  Nebenholilen- 
eiterung  mir  iibergab.  Die  Untersuchung  des  Kranken  ergab  iiusserlich  keine  auf- 
fallende  Veriinderung.  Nur  die  linke  Stirnbeingegend  zeigte  auf  Druck  eine  ausserordent- 
liche  Empfindlichkeit.  Auf  Druck  im  inneren  linken  Orbitalwinkel  wurde  der  Kranke 
leicht  olmmachtig.  Die  rhinoskopische  Untersuchung  zeigte  rechts  nichts 
Abnormes,  wahrend  auf  der  linken  Seite  nebst  sparlichem  eitrigen  Secrete  in  der 
vorderen  Pnrtie  des  mittleren  Nasenganges  daselbst  ein  Polyp  und  ein  lij'pertrophisclies 
vorderes  Ende  der  mittleren  Muschel  eonstatirbar  waren.  Nach  Cocainisirung  des 
vordersten  Endes  des  mittleren  Nasenganges  und  der  mittleren  Muschel  entfernte 
ich  letztere  mit  der  kalten  Schlinge,  worauf  sofort  eine  erhebliche  Menge  blutig 
rahmigen  Eiters  ausgeschneuzt  wurde.  Die  Kopfschmerzen  horten  hierauf  fast  voll- 
kommen  auf.  Am  nachsten  Tage  wurden  noch  zwei  Polypen  entfernt.  Wegen  der 
heftigen  Blutung  war  in  den  ersten  zwei  Tagen  eine  nahere  Bestimmung  der  Eiter- 
quelle  durch  Sondeneinfiihrung  nicht  moglich  gewesen.  Am  dritten  Tage  jedoch 
konnte  ich  die  Eiterquelle  in  der  Stirnhohle  mit  Bestimmtheit  constatiren.  Die  Eiterung 
hielt  noch  14  Tage  in  erheblicher  Intensitiit  an;  das  Secret  ist  von  dieseni  Zeitpunkte 
an  immer  diinnfliissiger  geworden,  in  welcher  Qualitat  es  noch  nach  sechs  Monaten 
zu  constatiren  war.  Nach  einem  Jahre  horte  die  Secretion  voUkommen  auf  und  als 
der  Kranke  nach  einem  weiteren  halben  Jahre  abermals  eine  Attaque  von  acutem 
Schnupfen  bekam,  trat  nur  ein  leichter  Kopfschmerz  auf.  Eine  Recidive  des  Empyems 
wurde  nicht  beobachtet. 

Die  Entstehung  und  der  Verlauf  des  Empyems  in  vorliegendem 
Falle  lassen  nichts  an  Klarheit  zu  wiinschen  iibrig.  Die  zunachst  vor  der 
schweren  Attaque  auftretenden  Kopfschmerzen  entsprechen  ganz  offen- 
bar  entziindlichen  Stirnhohlenaffectionen,  welche,  wenn  sie  auch  rasch 
verliefen,deutliche  Spuren  ihrer  Existenz  zuriickliessen.  Auf  diese  Spuren 
weisen  die  Polypen  im  mittleren  Nasengange  und  die  ganz  circum- 
scripte  Verdickung  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel  hin. 
Es  ist  nun  klar,  dass  durch  die  Entstehung  der  Polypen  und  der 
Hypertrophie  die  Bedingungen  zur  spontanen  Heilung  immer  ungiin- 
stiger wurden,  da  der  Abfluss  des  Secretes  erschwert  wurde.  Bei  einer  in 
Folge  der  Influenza  besonders  heftigen  Entziindung,  wobei  dieSchwellung 
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der  Abflusswege  auch  eine  relativ  liochgradige  gewesen  sein  mag, 
konnte  das  dickfliissige  eitrige  Secret  nicht  melir  so  prompt  entleert 
werden,  als  dies  sonst  der  Fall  war.  Daher  kam  es  diesmal  zu  unertrag- 
lichen  Qualen  des  Kranken  und  zu  den  manlfesten  Erscheinungen  eines 
Empyems  der  Stirnhohle  Die  rasche  Entfernung  der  mittleren  Muschel 
und  der  Polypen  hat  wieder  giinstige  Abflussbedingungen  geschaffen, 
wodurch  die  Stirnhohlenerkrankung  nach  Monaten  spontan  ausheilte. 

Ich  liabe  ausser  bei  der  Stirnhohle  noch  bei  der  Kiefer-  und 
Keilbeinhohle  das  Auftreten  der  Entziindung  in  wiederholten  Anfallen 
gesehen.  Unter  dem  Symptome  eines  acuten  Schnupfens  mit  mehr 
oder  weniger  ausgepragten  subjectiven  Beschwerden  stellt  sich  eine 
zweifellos  nachweisbare  Kohleneiterung  ein,  welche  nach  wenigen 
Tagen  vollkommen  verschwindet,  bis  in  wenigen  Wochen  oder  Monaten 
eine  neue  Attaque  auftaucht,  welche  ebenfalls  voriibergeht,  um  wieder 
von  einem  vollkommen  freien  Intervall  abgelost  zu  werden.  Dies  kann 
sich  mehreremale  wiederholen,  um  endlich  in  eine  dauernde  Hohlen- 
erkrankung  zu  iibergehen. 

Nicht  zu  verwechseln  ist  mit  der  geschilderten  Entstehung  der 
Empyeme  in  Attaquen  die  ebenfalls  in  Intervallen  auftretende  Exa- 
cerbation chronischer  Empyeme.  Es  gehort  namlich  fast  zur  Regei, 
dass  im  Verlaufe  einer  jeden  Nebenhohlenentziindung  zu  gewissen 
Zeiten,  gewohnlich  anschliessend  an  einen  acuten  Schnupfen  eine 
Vermehrung  der  Secretion  nebst  erheblicher  Steigerung  der  subjec- 
tiven Symptome  auftritt.  In  den  anfallsfreien  Intervallen  konnen  die 
Beschwerden  so  geringfiigig  sein,  dass  sie  von  den  Kranken  oft  ganz 
iibersehen  werden,  wahrend  der  Rhinolog  ganz  ausgepragte  Symptome 
der  Hohlensecretion  vorfindet.  Die  Angaben  der  Kranken,  dass  sie 
nur  wahrend  der  acuten  Schnupfenanfalle  Beschwerden  haben,  ist 
somit  kein  Beweis  dafiir,  dass  die  Intervalle  einen  vollkommen  nor- 
raalen  Zustand  zu  bedeuten  haben. 


II.  Symptome. 

Da  die  besonderen  Symptome,  welche  durch  die  Erkrankungen 
der  einzelnen  Nebenhohlen  bedingt  werden,  im  speciellen  Theile  ein- 
gehender  besprochen  werden,  soil  hier  nur  auf  einzelne,  alien  ent- 
ziindlichen  Nebenhohlenerkrankungen  eigenthiimliche  Symptome  ein- 
gegangen  werden. 

Das  gesammte  Symptomenbild  lasst  sich  am  besten  in  drei 
Kategorien  zerlegen: 

n)  Locale  Symptome. 

l>)  Fernsymptome. 

c)  Die  durch  Complicationen  bedingten  Symptome. 

a)  Locale  Symptome. 

Unter  diesen  verstehen  wir  die  durch  Veranderungen  der  er- 
krankten  Nebenhohle  selbst  oder  durch  das  Nebenhohlensecret  be- 
dingten Symptome: 


1.  Der  Kopfschmerz.  Der  Kopfschmerz  ist  ein  haufiges,  wenn  auch 
nicht  in  alien  Fallen  von  entziindlichen  Nebenhohlenerkrankungen 
voi'handenes  Symptom.  Aber  auch  in  dem  einzelnen  Falle  weist  der 
Kopfschmerz  grosse  Unstetigkeit  auf.  Es  konnen  ganzlich  kopfschmerz- 
freie  Zeiten  mit  intensiven  Schmerzanfallen  alterniren.  Das  anfalls- 
weise  Auftreten  der  Schmerzen  hat  einen  zweifachen  Grund.  Der 
ersteGrund  besleht  in  den  von  Zeit  zu  Zeit  erfolgenden  Exacerbationen 
der  Entziindung  bei  den  chronischen  Empyemen,  welche  allein  mit 
Kopfschmerz  verbunden  sind,  oder  in  der  von  Zeit  zu  Zeit  erfolgen- 
den Stauung  des  Secretes  durch  voriibergehende  Verlegung  der 
Ausfiihrungsgange.  Zweitens  entstehen  Kopfschmerzen  im  Ver- 
laufe  eines  sonst  fast  ganz  symptomenlos,  wenigstens  ohne  Kopf- 
schmerz verlaufenden  Empyems  einer  Nebenhohle  durch  allerlei 
physlsche  und  geistige  Anstrenguhgen,  insbesondere  leicht  durch  un- 
massigen  Genuss  von  Alkohol,  Tabak  etc.  Viele  derartige  Falle  gehen 
ihr  Lebelang  unter  der  Diagnose  des  habituellen  Kopfschmerzes  ein- 
her  und  machen  allerlei  Curen:  Elektro-  und  Hydrotherapie,  Seebader, 
allgemeine  und  specielle  (Bauch-)  Massage  durch,  ohne  dass  es  jeman- 
dem  eingefallen  Avare,  daran  zu  denken,  dass  der  Kopfschmerz  auch 
durch  Erkrankung  der  unmittelbar  benachbarten  Organe  (Nebenhohle 
der  Nase)  bedingt  sein  konne.  Laien  und  Praktiker  huldigen  noch 
immer  der  Ansicht,  dass  eine  ernste  Erkrankung  der  Nase  und  ihrer 
Nebenhohlen  in  constanten,  auffallend  belastigenden  Symptomen 
seitens  der  Nasenhohle  sich  aussern  miisse,  was  aber  nicht  der  Fall 
ist.  Allerdings  ist  es  in  den  letzten  Jahren  etwas  besser  geworden ; 
es  beginnt  allmahlich  zu  dammern.  Man  kann  heute  schon  behaupten, 
dass  die  Diagnose  des  nervosen  Kopfschmerzes  durch  die  in  weitere 
Schichten  der  Aerzte  dringende  Erkenntniss  der  Krankheiten  der 
Nebenhohlen  allmahlich  die  verdiente  Einschrankung  erleidet.  Ferne 
liegt  es  mir  indes,  die  Behauptung  aufzustellen,  dass  alle  unter  der 
Flagge  des  nervosen  Kopfschmerzes  einhergehenden  Krankheitsfalle 
nasalen  Ursprunges  seien ;  aber  es  ist  die  hochste  Zeit,  die  Diagnose 
des  nervosen  Kopfschmerzes  ein  wenig  misstrauischer  zu  behandeln 
und  sie  nicht  frxiher  zu  acceptiren,  ehe  nicht  eine  eingehende  Unter- 
suchung  der  Nasenhohle  die  Abwesenheit  jeder  Hohlenerkrankung  oder 
sonstiger  in  Betracht  kommender  nasaler  Veranderungen  ergeben  hat. 

Der  Kopfschmerz  zeigt  einen  polymorphen  Charakter,  indem  er 
bald  die  neuralgische  Form,  bald  dagegen  einen  diffusen  Charakter 
insofern  annimmt,  als  er  nicht  dem  Verbreitungsbezirke  irgend  eines 
Nerven  entspricht. 

Da  nach  dem  Gesagten  der  Kopfschmerz  keinerlei  fur  die  Er- 
krankung der  Nebenhohlen  specifische  Eigenthiimlichkeiten  zeigt, 
sondern  alle  moglichen  auch  bei  allgemeinen  und  Organerkrankungen*) 
vorkommenden  Arten  des  Kopfschmerzes  nachahmen  kann,  ist  bei  Be- 
urtheilung  des  causalen  Zusammenhanges  von  Kopfschmerz  und 
Nebenhohlenaffection  grosse  Vorsicht  geboten.  Gerade  in  Bezug  auf 
die  Prognose  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit,  zu  bestimmen,  ob  nicht 
bei  Entstehung  des  Kopfschmerzes  mehrere  Momente  concurriren; 


*)  Plethora,  Anamie,  Nephritis  I-Ierzfehler  oder  gar  Erkrankungen  des  Schadel- 
inneren. 
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man  kann  hier  nicht  genug  umsichtig  sein.  So  erinnere  ich  mich,  in 
friiheren  Jahren  chi'onische  Nephritiden  eine  Zeit  lang  iibersehen  zu 
haben,  weil  die  constatirten  Empyeme  einen  geniigenden  Untergrund 
fiir  die  Kopfschnierzen  zu  bilden  schienen.  Dieselben  verharrten  nacb 
Heilung  der  Empyeme  in  gleicher  Intensitat.*) 

Obwohl  der  Charakter  des  Kopfschmerzes  durchaus  nicht  immer 
ein  typischer  ist,  sondern  vielmelir  des  ofteren  Uebergangsformen 
zeigt,  will  ich  hier  dennoch  einige  der  wichtigsten  Typen  mittheilen. 

Neuralgischer  Koffschmerz.  Derselbe  tritt  zumeist  bei  acuten 
Nebenhohlenentziindungen  oder  bei  acuten  Exacerbationen  chronischer 
Entziindungen  auf.  Wiederholt  sah  ich  bei  acuter  Kieferhohlen- 
entziindung  rasende  Schmerzen  im  Bereiche  des  N.  inf raorbitalis 
Oder  in  den  N.  N.  supradentales,  allein  oder  gieichzeitig  in  beiden. 

Bei  acuten  Affectionen  der  Stirnhohle  ist  das  Auftreten  von 
neuralgischen  Schmerzen  im  Bereiche  des  N.  supraorbitalis  eine 
haufige  Beobachtung.  Die  neuralgischen  Schmerzen  konnen  wahrend 
langerer  Zeit,  oft  Tage  lang,  constant  bleiben  oder  auch  nur  in 
regelmassigen  Zeitintervallen  auftreten.  Diese  letztere  Form,  die  inter- 
mittirende  Neuralgic  des  N.  supraorbitalis  habe  ich  bei  acuten  Stirn- 
hohlenaffectionen  (und  zwar  nur  bei  acuten  Empyemen)  in  grosser 
Anzahl  gesehen,  seltener  sah  ich  sie  bei  acuten  Empyemen  der  Kiefer- 
hohle  im  Gebiete  des  N.  inf  raorbitalis  und  der  N,  N.  supra- 
dentales. 

Es  ist  dies  eine  der  merkwiirdigsten  und  unerklarlichsten  Er- 
scheinungen,  Wie  kann  man,  um  ein  Beispiel  anzufiihren,  es  erklaren, 
dass  jemand,  mit  einem  acuten  Empyem  der  Stirnhohle  behaftet,  taglich 
genau  um  11  Uhr  Vermittags  im  Gebiete  des  N.  supraorbitalis  rasende 
neuralgische  Schmerzen  bekommt,  die  bis  gegen  1  Uhr  Mittags  an- 
dauern,  um  dann  fiir  den  Rest  des  Tages  und  die  ganze  Nacht  zu 
sistiren? 

Solche  Anfiille  treten  gewohnlich  in  den  Vormittagsstunden  auf, 
ich  habe  sie  niemals  am  Nachmittage  oder  gar  in  der  Nacht  eintreten 
sehen.  Irradiationen  von  einem  Trigeminusast  auf  seine  iibrigen  Aeste 
finden  auf  der  Hohe  des  Anfalles  oft  statt.  Da  Antipyrin  und  Phe- 
nacetin  (trotz  unverandert  welter  bestehender  Secretion)  die  Schmer- 
zen oft  erheblich  zu  lindern  vermogen,  glauben  viele  Praktiker  immer 
wieder,  dass  die  im  Verlaufe  der  Influenza  auftretenden  Kopf- 
schmerzen  wirklichen  Neuritiden  im  Bereiche  des  Trigeminus  ent- 
sprechen,  ein  Glaube,  den  ich  nach  meiner  Erfahrung  als  absolut 
unstichhaltig  bezeichnen  muss.  Ich  habe  bisher  noch  keine  Influenza- 
neuralgic  im  Gebiete  des  Trigeminus  gesehen,  wo  dahinter  nicht  eine 
acute  Entziindung  eiuer  Nasennebenhohle  gesteckt  hatte.  Merkwiirdig 
ist  es  andererseits,  dass  Anfalle  von  Tic  douloureux  bei  Nebenhohlen- 
empyemen  nicht  vorzukommen  pflegen.  Wenigstens  ist  er  bisher 
noch  nicht  beschrieben  worden  und  auch  ich  habe  ihn  noch  nicht  ge- 
sehen, obwohl  ich  eine  ganze  Anzahl  von  Fallen  daraufhin  unter- 
sucht  habe. 

Dijfuser  Kopfschmerz.  In  der  iiberwiegenden  Anzahl  der  chroni- 
schen  Nebenhohlenempyeme  tragt  der  Kopfschmerz  einen  unbestimniten 


*)  Fliess(17)  l\at  auf  diesen  Umstand  gleicMalls  hingewiesen. 
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Charakter.  Am  liaufigsten  ist  der  Stirnkopfschmerz  in  Form  eines 
dumpfen  Gefiihles  oder  eines  stetigen  Benommenseins  zu  constatiren. 
Schmerzen  in  der  Scheitelgegend  und  im  Hinterhaupt  gehoren  aber 
durchaus  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Am  seltensten  sind  Sclimerzen 
im  Oberkiefer  zu  beobachten. 

Die  diffusen  Kopfschmerzen  zeigen  sowohl  in  Bezug  auf  Inten- 
sitat  als  Dauer  grosse  Unregelmassigkeiten.  Es  konnen  Tage  oder 
Wochen  von  relativ  vollkommener  Euphorie  vorkommen,  welchen 
dann  wieder  Tage  oder  Wochen  mit  heftigen  Schmerzen  folgen.  Ge- 
wohnlich  sind  es  physische  oder  psychische  Erregungszustande,  welche 
als  directer  Anlass  fur  die  Steigerung  der  Kopfschmerzen  anzu- 
sehen  sind.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  die  Obstipation  par  excel- 
lence dieseu  veranlassenden  Momenten  beizuziihlen.  Es  kann  hierbei 
aber  nicht  geniigend  scharf  betont  werden,  dass  der  Kopfschmerz 
iiberhaupt  kein  unbedingt  nothwendiges  Glied  in  der  Symptomen- 
kette  der  entziindlichen  Nebenhohlenerkrankungen  repriisentirt.  Es 
konnen  Empyeme  mit  ganz  abscheulicher  Secretion  Decennien  lang 
bestehen,  ohne  dass  der  geringste  Kopfschmerz  vorhanden  gewesen 
wiire.  Ja,  ich  habe  selbst  bei  schweren  Stirnhohlenerkrankungen  den 
vollstandigen  Mangel  von  Kopfschmerzen  erheben  konnen.  Noch 
wahrend  der  Bearbeitung  dieses  Capitels  hatte  ich  wieder  Gelegenheit, 
die  Stirnhohle  eines  meiner  Kranken  aufzumeisseln  und  mich  von  der 
hochgradigen  Degeneration  ihrer  Schleimhautauskleidung  zu  iiber- 
zeugen.  Dieselbe  war  in  eine  weiche,  leicht  zerreissliche,  fungose 
Masse  umgewandelt,  deren  Buchten  von  eingedicktem,  kasigem  Eiter 
erfiillt  waren.  Der  Process  dauerte  mindestens  schon  zehn  Jahre,  und 
der  Kranke  betheuerte,  niemals  auch  nur  den  geringsten  Kopfschmerz 
verspiirt  zu  haben.  Bei  chronischen  Siebbein-  und  Kiefei4i5hleneite- 
rungen  kann  der  Kopfschmerz  wahrend  des  ganzen  Krankheits- 
verlaufes  fehlen,  wahrend  bei  Stirn-  und  Keilbeinhohleneiterungen 
dieser  Mangel  jeglicher  Schmerzen  doch  seltener  zu  constatiren  ist. 

Die  Lo  calls  ation  des  Schmerzes  in  bestimmten  Kopfgegenden  ist 
durchaus  nicht  typisch  fiir  die  einzelnen  Nebenhohlenaffectionen,  eine 
Thatsache,  auf  welche  nicht  oft  genug  hingewiesen  werden  kann,  um- 
somehr,  als  es  noch  immer  Autoren  gibt,  welche  aus  der  Localisation 
des  Schmerzes  auf  die  Erkrankung  bestimmter  Nebenhohlen  zu 
schliessen  die  Neigung  haben.  Es  sei  hier  nur  mit  Avenigen  Bemer- 
kungen  darauf  hingewiesen,  dass  der  Kopfschmerz  in  der  Stirngegend 
iiberhaupt  der  haufigste  ist  und  sowohl  bei  Stirnhohlenerkrankungen 
als  auch  bei  Affectionen  der  Kiefer-  und  Siebbeinhohle  auftritt.  Ja 
sogar  bei  entziindlichen  Erkrankungen  der  Keilbeinliohle  kann  der 
Schmerz  in  die  Stirngegend  projicirt  werden;  sonst  ist  bei  den  Keil- 
beinhohlenaffectionen  der  Schmerz  in  der  Kegel  im  Hinterhaupte  oder 
am  Scheitel  localisirt.  Auf  interessante  Details  der  Schmerzlocalisation 
werde  ich  im  speciellen  Theile  noch  zui'iickkommen.  Es  ware  hochste 
Zeit,  dass  aus  dem  Gesagten  auch  allenthalben  die  nothwendigen 
Consequenzen  gezogen  werden,  damit  die  Aufmeisselung  gesunder 
Nebenhohlen  nicht  melir  stattfinde.*) 


*)  Mir  sind  vier  Fillle  aus  privater  Mitthcilung  von  Collegen  belcannt,  wo  die  Stirn- 
hohle nach  der  Aufmeisselung  gesund  befunden  wurde. 
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Die  erwahnten  diffusen  Kopfschmerzeu  zeigen  nur  insofern  eiiie 
gewisse  Constanz,  als  sie  bei  deii  einzelnen  Anf  alien  imnjer  an  denselben 
Stellen  auftreten.  Der  Schmerz  tritt  in  Stirn-,  Scheitel-  oder  Ilinterkopf 
immer  nur  an  derselben  Stelle  auf.  Diese  Constanz  gilt  aber  nur,  so  lange 
das  Empyem  seinen  chronischen  Cliarakter  behalt.  Bei  acuten  Exa- 
cerbationen  andert  sich  gewohnlich  das  Bild,  indem  statt  der  diffusen 
die  neuralgischen  Kopfschmerzen  in  den  Vordergrund  treten  und 
iiberdies  die  Schmerzen  sich  fast  constant  im  Bereiche  der  entzund- 
lich  afficirten  H5hle  manifestiren.  Um  ein  Beispiel  anzufiihren,  denke  ' 
man  sich  einen  Fall  von  chronischem,  latentem  Empyem  der  Kiefer- 
hohle,  wo  nur  von  Zeit  zu  Zeit,  gewohnlich  an  irgend  welche 
physische  oder  geistige  Anstrengung  sich  anschliessende  Kopf- 
schmerzen in  der  Stirn-  oder  Schlafengegend  auftreten,  wahrend  im 
Gebiete  des  Oberkiefers  keinerlei  Schmerzanfalle  zu  constatiren  sind. 
Wird  nun  der  chronische  Verlauf  des  Empyems  durch  eine  einiger- 
massen  heftige  Exacerbation  complicirt,  dann  treten  leicht  im  Gebiete 
des  N.  infraorbitalis  oder  der  N.  N.  supradentales  neuralgiforme 
Schmei'zen  auf.  Das  Gesagte  ist  zwar  eine  Kegel,  doch  hat  sie  viele 
Ausnahmen,  so  dass  man  am  besten  thut,  den  Charakter  und  die 
Localisation  der  Schmerzen  nur  mit  grosser  Reserve  diagnostisch  zu 
verwerthen. 

Hemikranischer  Kopfschmerz.  Ob  ein  typischer  hemikranischer 
Kopfschmerz  von  einer  entziindlichen  Nebenhohlenaffection  abhangig 
sein  kann,  ist  aus  den  bisherigeu  Beobachtungen  nicht  mit  Siclierheit  zu 
entscheiden.  Grilnwald  (1.  c.)  gibt  an,  in  vier  Fallen  typisclie  Migrane 
beobachtet  zu  haben. 

Dass  die  hemikranischen  Anfalle  durch  Behebung  der  entziind- 
lichen Nebenhohlenaffection  in  der  Intensitat  und  Haufigkeit  ihres 
Auftretens  erheblich  abgeschwacht  werden,  habe  ich  zu  wiederholten- 
malen  gesehen;  ein  vollkommenes  Verschwinden  der  Anfalle  habe  ich 
jedoch  nicht  beobachtet.  Da  zuweilen  auch  nach  Entfernung  von 
Hypertrophien  bei  chronischen,  diffusen  Rhinitiden  ahnliche,  auff allende 
Besserungen  der  hemikranischen  Anfalle  zu  beobacliten  sind,  erscheint 
mir  der  causale  Zusammenhang  zwischen  Nebenhohlenaffectionen  und 
Hemikranie  nicht  geniigend  sichergestellt. 

2.  Storungen  der  Geruchsempfindung.  Zumeist  handelt  es  sich  um 
Schwachung,  respective  vollkommene  Aufhebung  des  Geruchsinnes 
in  Folge  der  entziindlichen  Veranderungen  der  Riechschleimhaut,  welche 
als  consecutive  Erscheinung  des  Eiterausflusses  auftritt.  In  sehr  vielen 
Fallen  ist  die  in  der  fissura  olfactoria  haftende  Eiterschicht  allein  das 
Hindernis  fiir  die  mangelhafte  oder  ganz  fehlende  Perception  des 
Geruchsapparates.  So  habe  ich  schon  des  ofteren  jahrelang  fehlende 
Geruchsperception  nach  gehoriger  Ableitung  des  Eiters  wiederkehren 
sehen.  In  einzelnen  Fallen  ist  der  totale  Abschluss  der  fissura  olfac- 
toria durch  Anlagerung  der  hochgradig  degenerirten  mittleren  Muschel 
an  das  Septum  schuld  an  der  aufgehobenen  Geruchsempfindung.  Auch 
hier  kann  die  Behandlung  noch  eine  Restitutio  ad  integrum  herbei- 
fiihren.  Allerdings  ist  in  manchen  Fallen  die  Degeneration  der  Riech- 
schleimhaut so  weit  gediehen,  dass  auch  nach  Beseitigung  des  Grund- 
iibels  eine  vollstandige  Anosmie  fiir  das  ganze  Leben  zuriick- 
bleibt. 


Viel  typischer  sind  bei  Nebenhohleneitei-ungen  die  mit  Unrecht 
als  „Geruchshallucination"  bezeichneten  Storuugen  des  Geruch- 
sinnes.  Diese  fetorungen  nianifestiren  sich  darin,  dass  dem  Kranken 
von  Zeit  zu  Zeit,  scheinbar  ohne  jede  Veranlassung  „ein  Gestank  in 
die  Nase  aufsteigt".  Es  gibt  jahrelang  andauexnide  latente  Empyeme 
(besonders  der  Kieferhohle  und  des  Siebbeinlabyrinthes),  wo  ausser 
der  erwahnten  Geruchshallucination  keine  andere  Storung  vorhanden 
ist.  Diese  Storungen  aber  mit  Geruchshallucinationen  zu  bezeichnen, 
ist  vollkommen  ungerechtfertigt,  da  der  Ausdruck  ..Hallucination" 
eine  centrale  Storung  voraussetzt,  wahrend  bei  Empyemen  das 
plotzliche  Aufsteigen  des  Gestankes  mit  dem  Momente  des  Abfliessens 
des  iibelriechenden  Eiters  aus  der  Nebenhohle  in  die  Nasenhohle 
zeitlich  zusammenfallt  und  durch  dieses  bedingt  ist.  Mit  Behebung 
des  Grundiibels  schwindet  auch  unfehlbar  das  erwahnte  Symptom.  Bei 
der  Kieferhohle  ist  diese  subjective  Kakosmie  haufig  im  Vorder- 
grunde  aller  Erscheinungen. 

Gustatorische  Anosmie  ist  Folge  der  theilweisen  oder  ganzlichen 
Aufhebung  des  Geruchsinnes.  Pappiger  Geschmack  im  Munde  (nament- 
lich  des  Morgens  auftretend)  riihrt  von  wahrend  der  Nacht  in  den 
Nasenrachenraum  herabfliessendem  Secret  her. 

3.  Storungen  in  Folge  secundarer  Erkrankung  der  oberen  Luftwege. 
Die  im  Verlaufe  der  Nebenhohlenentziindungen  auftretenden  Athem- 
beschwerden  resultiren  zumeist  aus  den  secundaren  Veranderungen 
der  Nasenschleimhaut,  aus  den  Hypertropliien  und  Polypen.  Seltener 
ist  das  eingetrocknete  Secret  allein  schuld  an  der  gehinderten  Ath- 
mung.  Bei  acuten  Empyemen  und  Exacerbationen  chronischer  Em- 
pyeme tritt  haufig  auch  Blutiiberfiillung  des  Muschelschwellkorpers 
ein,  welche  voriibergehende  Storungen  der  nasalen  Athmung  bedingen 
kann.  TJeberdies  habe  ich  in  mehreren  Fallen  von  chronischem  Kiefer- 
hohlenempyem  das  interessante  Phanomen  beobachtet,  dass  bei 
erheblicher  Fiillung  der  Kieferhohle  mit  Eiter  die  Muscheliiberziige 
sehr  stark  gedunsen  waren.  Nach  Entleerung  der  Kieferhohle  schwollen 
die  Muscheln  rapid  ab.  Sollte  das  nicht  bei  dem  bekannten  Zusammen- 
hange  des  Gefassgebietes  der  Nasenschleimhaut  und  Kieferhohle  dar- 
auf  heruhen,  dass  die  durch  Secretdruck  in  der  Hohlenschleimhaut 
bedingte  Stauung  sich  durch  Gefassiiberfiillung  der  nasalen  Schleim- 
hautbezirke  aussert? 

Eine  andere  Reihe  von  Atliemstorungen  ist  reflectorisclier  Natur 
und  tritt  auf  in  der  Form  des  typischen  Bronchialasthmas  oder  asthma- 
ahnlicher  Zustande.  Ob  da  mehr  das  Empyem  oder  die  nebenbei  einher- 
gehenden  Hypertrophien  und  Polypen  die  Hauptrolle  spielen,  lasst  sich 
im  einzelnen  Falle  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden.  Obwolil  es  durch 
vielfache  Erfahrungen  festgestellt  ist,  dass  Polypen  und  Hypertrophien 
auch  ohne  Empyeme  Asthma  bedingen  konnen,  so  konnte  ich  doch 
in  zwei  Fallen  erst  mit  der  erfolgreichen  Behandlung  der  Empyeme 
die  asthmatischen  Anfalle  definitiv  zum  Stillstande  bringen. 

Eine  dritte  Reihe  von  krankhaften  Symptomen  der  oberen  Luft- 
wege riihrt  von  jenen  consecutiven  katarrhalischen  Erkrankungen  des 
Nasenrachenraumes,  Kehlkopfes  und  der  Luftrohre  her,  welche  durch 
Riickwartsfliessen  des  Secretes  (in  den  Nasenrachenraum)  bedingt 
werden.  Es  entstehen  hier  die  verschiedensten  Formen  von  diffuser 
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Secretion  oder  von  Recessuseiterungen  im  Nasenrachenrauni  mit  deren 
Consequenzen :  Attaquen  von  Angina,  trockener  Pharyngitis  und  typi- 
scher  Erkrankung  der  liinteren  Wand  des  Laiynx.  Die  Fiille,  welche/ 
an  den  genannten  Erkrankungen  jahrelang  vergebens  beliandelt 
werden,  weil  der  Ursprungsherd  all  dieser  Uebelstande  (das  Empyem) 
unbeachtet  bleibt,  sind  lieute  noch  immer  sehr  verbreitet. 

Aucli  wiederholte  Attaquen  von  Angina  sind  haufig  die  Folge 
der  diircli  das  lierabfliessende  Secret  hervorgerufenen  Infection  der 
Tonsillenlacunen.    Bei  veralteten  Fallen  beschrankt  sicli  jedoch  die? 
katan'lialische  Affection  niclit  immer  auf  den  Rachen  und  Kelilkopf, 
sondern  es  participiren  auch  die  Trachea  und  die  Broiichien  an  derselben.  j 
Solche  Menschen  sind  sehr  iibel  daran,  da  sich  an  jeden  sogenanntenf 
Schnupfen  (Exacerbation  eines  latenten  Empyemes)  eine  sehr  erheb-^ 
liche  Verschlimmerung  der  Bronchitis  anschliesst.  Leider  wird  das 
Grundiibel,  das  chronische  Empyem,  zumeist  spat  entdeckt,  in  einem 
Stadium,  wo  sich  bereits  irreparable  Storungen:  chronische  Bronchitis 
Emphysem  mit  ihren  Folgeerscheinungen  ausgebildet  haben.  i 

Was  hatte  ich  schon  mit  Collegen  zu  kampfen,  um  ihnen  klar 
zu  machen,  dass  ein  latentes  Empyem  einer  Nebenhohle  der  Ursprung 
der  ganzen  Kette  von  katarrhalischen  Veranderungen  des  Larynx, 
der  Trachea,  der  Bronchien  und  der  Lungen  bilde.  Und  wie  schwer  war 
es  mir  mitunter,  die  Betheiligten  zu  iiberzeugen,  dass  es  dem  Kranken 
besser  thate,  vorerst  den  Eiter  aus  dem  Gesichtsskelete  zu  entfernen 
als  alljahrlich  in  Sommer-  und  Wintercurorte  zu  pilgern,  die  hochstens 
ihre  Symptome  zu  lindern,  keineswegs  aber  das  Leiden  zu  beeinflussen 
vermogen. 

4  Magenbeschwerden  werden  vorgetauscht  durch  das  ofters  erfol- 
gende  Erbrechen  in  Folge  abnormer  Reizbarkeit  des  Rachens.  Pappiger 
Geschmack  imMunde.Uebelkeit  treten  oft  des  Morgens  auf.  Die  genannten 
Symptome  sind  Folgen  der  Ueberschwemmung  des  Rachens  mit  eitrigem, 
zuweilen  iibelriechendem  Secrete  der  erkrankten  Nebenhohle.  Kuhnt 
beobachtete  in  einer  Anzahl  von  Fallen  Magendriicken  und  Aufstossen 
nach  festen  Speisen,  so  dass  die  Kranken  des  ofteren  zur  Milchnahrung 
griffen.  Nach  Behebung  des  Grundiibels  verloren  sich  auch  diese  Be- 
schwerden. 

b)  Fernsymptome. 

Als  Fernsymptome  bezeichnen  wir  •diejenigen  Erscheinungen, 
welche  nicht  als  directe  Folgen  der  Nebenhohlenerkrankung  oder  ihres 
Secretes  anzusehen  sind,  sondern  vielmehr  ausgesprochene  secundare 
Reactionen  des  Gesammtorganismus  darstellen.  Als  derartige  Storungen 
sind  aufzufassen:  1.  Die  Congestionszustande;  2.  Die  Depres- 
sionszustande. 

Beide  verdienen  eine  eingehende  Wiirdigung,  da  sie  haufig  allein 
in  den  Vordergrund  des  Krankheitsbildes  treten  und  letzteres  in  Form 
von  Gemiithsalterationen  beherrschen. 

1.  Congestionszustande  treten  bei  Nebenhohlenerkrankungen 
selten  ganz  spontan  auf;  gewohnlich  tritt  ein  disponirendes  Moment 
hinzu.  Als  das  gewohnlichste  disponirende  Moment  muss  ich  die  Ein- 
nahme  von  Mahlzeiten  (besonders  iippigeren)  bezeichnen.  Nach  diesen 
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tritt  des  ofteren  heftige  allgemeine  Erregung,  Rothung  des  Gesichtes, 
Flimmern  vor  den  Augen  und  Beschleunigung  der  Pulsfrequenz  auf. 
Die  Intoleranz  gegen  Alkoholica  und  Tabak,  welches  Symptom  Griin- 
wald  (15)  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fallen  constatiren  konnte,  kann 
ich  ebenfalls  bestatigen.  Schon  der  relativ  massige  Genuss  von  Tabak 
und  Alkohol  ruft  leicht  die  erwahnten  Congestionszustande  hervor. 
Auch  durcli  moralische  und  sonstige  Aufregungen  vei'lieren  derlei 
Kranke  leicht  des  Gleichgewicht  ihres  Gemiithes  und  tragen  eine 
besondere  Reizbarkeit  zur  Schau.  Sie  unterwerfen  sich  dann  auch 
unter  der  Diagnose  der  „allgemeinen  Neurasthenie"  alien  moglichen 
therapeutischen  Proceduren,  bis  endlich  durch  Zufall  bei  einer  ein- 
gehenden  rhinoskopischen  Untersuchung  sich  der  Thatbestand  einer 
Nebenhohlenaffection  ergibt.  Die  Kranken  pflegen  aber  selbst  dann 
sich  gegen  die  Zumuthung  zu  strauben,  dass  sie  an  einer  Nasen- 
krankheit  leiden,  da  sie  niemals  irgend  welche  Beschwerden  von  Seiten 
dieses  Organes  verspiirt  hatten. 

Besonders  lehrreich  ist  in  dieser  Beziehung  folgender,  meinem 
Protokolle  entnommener  Fall. 

Heinrich  N.,  42  Jahre  alt,  wurde  von  einem  hervorragenden  Nervenarzte  in 
meine  Ordination  behufs  Untersuchung  der  Nase  und  der  Nebenhohlen  geschickt,  da 
fiir  die  Klagen  des  Kranken  vom  neurologischen  Standpunkte  kein  ersiehtlicher  Grund 
vorlag.  Meine  Frage,  ob  irgendwelche  Storungen  von  Seiten  der  Nase  bestehen,  ver- 
neinte  Patient  mit  Entschiedenheit.  Seine  Klagen  bestanden  kurz  in  Folgendem:  All- 
gemeine Reizbarkeit;  auf  den  geringsten  Anlass  hin  gerath  Patient  ausser  sich,  so 
dass  er  selbst  gegen  Personen,  welche  er  verehrt,  ungerecht  und  leicht  aufbrausend 
ist.  Der  Schlaf  ist  schlecht,  die  Fiisse  sind  meistens  kalt,  der  Oberkorper,  vornehmlich 
das  Gesicht  gliihend.  Besonders  nach  den  Mahlzeiten  starke  Congestion,  Herzklopfen, 
so  dass  er  genothigt  ist,  das  Zimmer  zu  verlassen  und  ins  Freie  zu  gehen.  Das  Gesicht 
soil  nach  jeder  Mahlzeit  stark  congestionirt  sein.  Alkohol  geniesst  er  schon  uber  drei 
Jahre  nieht,  da  ihm  die  geringste  Quantitat  unertragliche  Congestionen  bereitet.  Der 
Kranke  wurde  zu  wiederholtenmalen  von  verschiedenen,  hervorragenden  Aerzten 
untersucht  ;  es  konnten  jedoch  weder  an  seinen  Athmungs-  noch  an  seinen  Circulations - 
organen  irgendwelche  pathologische  Veranderungen  constatirt  werden.  Obstipation 
bestand  nie. 

Die  rhinoskopische  Untersuchung  ergab  auf  den  ersten  Blick,  dass  in 
irgend  einer  der  in  den  linken  mittleren  Nasengang  mundenden  Hohlen  ein  Eiterherd 
liegen  musse.  Es  quoU  im  mittleren  Nasengang  nach  dem  Abtupfen  des  hier  befind- 
lichen  Eiters  sofort  wieder  griiner,  dicker  Eiter  nach.  Ausspiilung  der  Kieferhohle  durch 
die  natiirliche  Oeffnung  gelang  nicht  wegen  ansehnlicher  Hypertrophie  der  linken 
mittleren  Muschel.  Ich  niachte  daher  die  Probepunction  durch  den unteren Nasengang  und 
entfernte  durch  die  Ausspulung  eine  grossere  Menge  foetiden,  rahmigen  Eiters,  so  dass 
mir  durch  den  Gestank  fast  iibel  wurde.  Und  von  dem  Bestande  einer  solchen 
Eiterung  hatte  Patient  gar  kein^  Ahnung,  er  behauptete  ja  vor  der  Untersuchung 
steif  und  fest,  dass  er  in  der  Nase  nichts  Abnormes  haben  konne!  Und  dieser  Patien 
war  ein  gebildeter  Mensch  und  consultirte  seit  Jahren  eine  grosse  Anzahl  bedeutent- 
der  Aerzte. 

Obwohl  nun  die  Diagnose  einer  Kieferhohleneiterung  feststand,  war  ich  weit 
davon  entfernt,  mich  von  der  Causalitat  zwischen  gefundener  Kieferhohleneiterung 
und  den  Beschwerden  des  Kranken  fiir  iiberzeugt  zu  halten.  Vor  Einleitung  einer 
radicalen  Therapie  wollte  ich  doch  zuerst  den  Kranken  genau  beobacliten;  insbeson- 
dere  interessirte  mich  seine  nach  jeder  Mahlzeit  bis  130 — 1 40  gesteigerte  Pulsfrequenz, 
welche  mir  doch  zu  eigenthiimlich  erschien.  Als  er  das  erstemal  bei  mir  war,  zahlte  ich 
80  rhythmische  Pulsschlage.  Im  Uebrigen  lautete  der  Befund  in  Bezug  auf  Herz  und  Lunge 
negativ,  abgegeben  von  gewiegten  Vertretern  der  internen  Medicin.  Die  Eiterung  der 
Kieferhohle  erneuerte  sich  am  nachsten  Tage  wieder  und  ich  hatte  Gelegenheit.  den 
Kranken  nach  dem  Mittagessen  in  hochcongestionirtem  Zustande  anzutreffen.  Die 
Wangen  waren  intensiv  gerothet,  die  Herzaction  erheblich  gesteigert.  (Pulsfrequenz 
130—134  regelmassig.)  Gemiithszustand  in  Folge  der  heftigen  Congestion  sehr  erregt 
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Icli  habe  uiich  viernial  innerhab  14  Tagen  von  dem  Eintreffen  der  heftigen  Con- 
o-estionen  i'lberzeugen  konnen.  Erst  nach  14  Tagen  eroffnete  ich  die  Kieferluihle  von 
dem  Alveolai'fortsatze  aus  und  liess  dieselbe  dreimal  tiiglich  ausspiilen.  Diese  Durch- 
spiilung  der  Kieferhohle  hatte  fiir  das  Allgemeinbefindon  einen  geradezu  glanzenden 
Erfolg.  Vom  ersten  Tage  ab  verschwanden  die  OOngestionen  fiir  iminer  und  damit 
der  ganze  Complex  der  erwahnten  Symptome.  Der  Kranke  war  wie  „ausge\vechselt", 
er  war  nicht  mehr  reizbar,  er  wurde  seiner  Umgebung  wieder  ertraglich,  wo- 
gegen  er  ihr  friiher  das  Leben  verbittert  hatte.  Audi  Alkoliol  und  Tabak  genoss  er 
jetzt  in  massigen  Mengen,  ohne  darunter  zu  leiden. 

Die  Eiterung  der  Kieferhohle  erwies  sich  als  eine  ausserordentlieh  hartniiekige, 
wenn  aueh  alle  durch  dieselben  bedingten  Beschwerden  rasch  nachliessen.  Eine 
massige  Eiterung  bestand  auch  noch  nach  halbjahriger  Behandlung.  Als  ich  gerade 
die  Indicationen  fiir  eine  radicale  Eroffnung  durch  die  fossa  canina  erwog,  wurde 
meine  Aufmerksamkeit  durch  eine  ulcerirende  Leukoplakie  der  linken  Backen- 
schleimhaut  gefesselt,  welche  sich  in  spaterer  Folge  als  ein  sehr  rasch  um  sich  greifen- 
des  Carcinom  erwies,  an  dem  der  Kranke  nach  l'/2  Jahren  zugrunde  ging. 

Ich  habe  noch  in  zwei  Fallen  Congestionszustande  beobachtet, 
welche  fast  allein  das  Symptomenbild  beherrschten.  In  beiden  Fallen 
klagten  die  Kranken  iiber  hochgradige  Congestion,  welche  sich  nicht 
nur  auf  die  Tageszeit  beschrankte,  sondern  auch  Abends  beim 
Schlafengehen  auftrat.  Beide  Kranke  schliefen  demzufolge  schlecht 
und  waren  tagsiiber  miide,  schlafrig  und  bar  jeder  Elasticitat,  welche 
sie  nothig  gehabt  hatten,  um  ihrem  Bei-ufe  mit  Erfolg  nachzugehen. 
Der  eine  der  Kranken  hatte  ein  combinirtes  Empyem  (rechte  Kiefer- 
hohle und  Siebbeinlabyrinth),  der  andere  ein  ausgebreitetes  Empyem 
des  linksseitigen  Siebbeinlabyrinthes.  In  beiden  Fallen  gelang  es, 
nachdem  fiir  regelrechten  Abfluss  des  Eiters  gesorgt  wurde,  die  Con- 
gestionszustande vollstandig  zu  beheben,  ein  Beweis,  dass  die  entziind- 
liche  Erkrankung  der  Nebenhohlen  mit  den  congestiven  Zustanden 
in  ursiichlichem  Zusammenhange  gestanden  ist. 

2.  Depressionszustande.  Es  ist  schon  erwahnt  worden,  dass  die  im 
Verlaufe  der  entziindlichen  Nebenhohlenerkrankungen  auftretende  Con- 
gestion mit  Herzpalpitationen  einhergehen  kann.  Die  Herzpalpitationen 
dauern  meist  nicht  langer  an,  als  der  iibrige  Congestionszustand 
wahrt.  In  zwei  Fallen  von  acutem  Empyem  habe  ich  aber  eine  be- 
deutende  Pulsverlangsamung  gesehen.  Einmal  handelte  es  sich 
um  eine  voriibergehende,  aber  hochgradige  Stauung  eines  acuten  Kiefer- 
hohlenempyems,  das  zweitemal  um  ein  acutes  Empj'-em  der  Stirn- 
hohle  und  des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes.  Die  Pulsfrequenz  betrug 
im  ersten  Falle  voriibergehend  60,  im  zweiten  66,  gegeniiber  90,  bezie- 
hungsweise  84  im  normalen  Zustande.  Mit  Herstellung  des  Eiter- 
abflusses  stellten  sich  normale  Verhaltnisse  her.  In  beiden  Fallen  war 
das  subjective  Gefiihl  der  Herzpalpitation  vorhanden.  Die  Verlang- 
samung  der  Herzaction  kann  noch  am  ehesten  als  reflectorische  Vagus- 
reizung  gedeutet  werden. 

Im  Allgemeinen  lassen  sich  die  DepFessionszustande  nicht  scharf 
von  den  soeben  erorterten  Congestionszustanden  trennen,  da  sie  oft 
genug  mit  den  Erregungszustanden  abwechseln,  ja  theilweise  von 
ihnen  abhangen.  Bei  alien  denjenigen  Fallen,  an  denen  ich  Con- 
gestionszustande constatirt  habe,  waren  auch  zu  gewissen  Zeiten  Depres- 
sionszustande zu  beobachten.  Den  Kranken  wird  durch  die  ofters  auf- 
tretende Congestion,  die  leichte  Reizbarkeit  etc.  jede  Arbeit  erschwert, 
durch  den  mangelhaften  Schlaf  wahrend  der  Nacht  die  Arbeitslust  am 
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Tage  erheblich  herabgesetzt.  Dalier  wird  das  Gemiith  der  Kranken  oft 
stark  deprimirt,  und  mit  der  Arbeitsunlust  verbindet  sich  oft  genug 
eine  allgemeine  Verdriesslichkeit,  Launenhaftigkeit,  Indolenz,  ja  selbst 
Lebensiiberdruss.  Im  Ganzen  tragen  die  Kranken  mitunter  einen  liochst 
labilen  psj^cliischen  Zustand  zur  Scliau,  in  welchem  Extreme  iiber- 
massiger  Reizbarkeit  und  starker  Depression  wechseln.  Sehr  erheblich 
wird  das  Hervortreten  von  Depressionszustanden  gefordert,  wenn 
gieichzeitig  Kopfschmerzen  vorhanden  sind.  Da  letztere  relativ  am 
haufigsten  bei  Empyemen  der  Stirnhohle  vorkommen  und  auch  hier 
die  hochsten  Grade  erreichen,  ist  es  begreiflich,  dass  man  zumeist 
bei  der  Stirnhohlenerkrankung  den  ausgesprochenen  Depressions- 
zustanden begegnet,  wie  dies  auch  Kuhnt  beziiglich  der  schweren 
Stirnhohlenaffectionen  treffend  hervorgelioben  hat. 

Dass  die  Intelligenz  bei  einem  derartigen  Verhalten  des  Allge- 
meinzustandes  und  des  Gemiithes  nicht  intact  bleiben  kann,  liegt  auf 
der  Hand.  Die  Unfahigkeit  zu  ausdauernder  geistiger  Arbeit,  hervor- 
gerufen  durch  die  oft  vorhandene  Indolenz,  Somnolenz  und  liypo- 
chondrische  Triibung  des  Gemiithes  lasst  iiberhaupt  grosse 
geistige  Leistungen  nicht  aufkommen.  Ganz  besondere  Einschrankung 
erleidet  die  geistige  Thatigkeit,  wenn  gieichzeitig  Kopfschmerz  vor- 
handen ist,  durch  Avelchen  jeder  Versuch  zu  irgend  einer  ausge- 
sprochenen Gehirnthatigkeit  unmoglich  wird.  Treten  diese  Zustande 
in  relativ  friihem  Alter  auf,  so  bleiben  die  Kinder  in  der  geistigen 
Entwickelung  zuriick,  aber  auch  bei  Erwachsenen  gehoren  geistige 
Abspannung,  mangelnde  Lust  zum  Arbeiten,  Zerstreutheit,  sprung- 
hafte  Behandlung  des  Gespraches,  ausgesprochene  Aprosexia  nasalis 
zu  den  haufigen  Begleitern  der  entziindlichen  Affectionen  der  Neben- 
liohlen  der  Nase.  Bei  dem  erwahnten  Grade  geistiger  Zerriittung  kann 
auch  zuweilen  eine  ausgesprochene  Psychose,  wie  z.  B.  Melancholic 
auftreten.  Manche  Kranke  werden  durch  den  Anblick  der  entleerten 
Eitermassen  sehr  verstimmt.  Ich  hatte  eine  72]ahrige  Frau  mit  einer 
linksseitigen  putriden  Kieferhohleneiterung  in  Behandlung,  welche, 
seitdem  sie  gelegentlich  einer  Entleerung  der  Kieferhohle  den  Eiter 
zu  Gesicht  bekam,  den  Gedanken  nicht  loswerden  konnte,  dass  .,ihr 
Korper  sich  in  einer  fortschreitenden  Faulnis"  befinde.  Sie  stiirzte 
sich  eines  Tages  in  die  Donau  und  ertrank. 

Es  kann  nicht  genug  davor  gewarnt  werden,  in  dem  Zusammen- 
hange  zwischen  Nebenhohleneiterungen  und  erwahnten  Symptomen 
etwas  Mystisches  erblicken  zu  wollen.  Dass  eine  Organerkrankung, 
insbesondere,  wenn  sie  mit  erheblichen  Schmerzen  einhergeht,  auf  den 
Allgemeinzustand  einen  deprimirenden  Eindruck  ausiiben  kann,  ist 
nichts  seltenes.  Das  Sonderbare  bei  den  Nebenhohlenerkrankungen 
ist  nur,  dass  die  entziindlichen  Processe  in  denselben  sehr  haufig 
so  wenig  manifeste  Localerscheinungen  hervorrufen,  dass  sowohl 
von  dem  Laien,  als  dem  Arzt  die  Erkrankung  dieser  Organe  nicht 
einmal  in  Erwagung  gezogen,  geschweige  denn  als  Ursache  der  vor- 
liegenden  Symptome  erkannt  wird.  "Wie  oft  war  ich  nicht  in  der  Lage, 
durch  Probepunction  aus  einer  Kieferhohle  eine  Menge  stinkenden  Eiters 
zu  entleeren  zur  Verbliiffung  des  Kranken  und  des  begleitenden  Arztes, 
die  jede  Erkrankung  der  Nase  von  vornherein  fiir  unmoglich  gehalten 
hatten  und  die  bei  mir  nur  deshalb  erschienen  waren,  um  auch  einmal, 
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wie  sie  sagten,  „uberflussiger\veise  die  Nase  untersuchen  zu 
lassen". 

Welcher  Art  die  Storungen  der  Gehirnthatigkeit  bei  den  geschil- 
derten  Zustanden  sind,  vermdgen  wir  nicht  zu  sagen.  Sicher  begriindet 
diirfte  nur  die  Annahme  sein,  dass  es  sich  nicht  um  greifbare,  anato- 
niische  Veranderungen  handelt,  denn  die  erwiihnten  psychischen 
Alterationen  verschwinden  zumeist  rasch  nacli  geniigend  hergestelltem 
Abfluss  des  Eiters.  Einzelne  Autoren  nehmen  Blutstauung,-  einzelne 
Lymphstauung  in  den  Meningen  an,  andere  wiederum  schreiben  dem 
resorbirten  Eiter  die  scliadliche  Wirkung  zu.  Mangels  beweisender 
Thatsachen  liegt  kein  Grund  vor,  auf  die  erwahnten  Hypothesen 
naher  einzugehen. 

c)  Die  durch  Complicationen  bedingten  Symptome. 

Eine  ganze  Anzahl  schwerer  Symptome  bei  der  entziindlichen 
Erkrankung  der  Nebenholilen  wird  durch  Fortschreiten  des  entziind- 
lichen Processes  auf  die  Oi-bita,  beziehungsweise  auf  den  Inhalt  der 
Schadelhohle  hervorgerufen.  Da  aber  das  Verstandnis  dieser  Sym- 
ptome eine  eingehende  Kenntnis  der  Pathologie  der  einzelnen  Neben- 
hohlen  erfordert,  werde  ich  dieselben  erst  nach  Abschluss  des  speciellen 
Theiles  erortern. 

III.  Diagnose. 

Schon  aus  den  Andeutungen  in  dem  friiheren  Capitel  geht  hervor 
dass  die  subjectiven  Symptome  bei  Erkrankungen  der  Nebenholilen 
so  inconstanter  Natur  sind,  dass  wir  dieselben  nur  in  den  seltensten 
Fallen  fiir  sich  allein  als  geniigend  fiir  eine  verlassliche  Diagnose 
erachten  k5nnen.  Da  es,  wie  wir  spater  sehen  werden,  bei  der 
grosseren  Anzahl  von  Nebenhohlenaffectionen  auch  sonst  keine- 
geniigend  manifesten  Anhaltspunkte  fiir  die  Diagnose  gibt,  sei  jetzt 
gleich  der  Grundsatz  festgestellt,  dass  ohne  genaue  rhinoskopische 
Untersuchung  nur  selten  eine  Diagnose  vollkommen  verlasslich  und 
schon  gar  nicht  iiber  jeden  Zweifel  erhaben  ist.  Es  soil  hiermit  nicht 
geleugnet  werden,  dass  in  Ausnahmsfallen  die  Diagnose  auch  ohne 
rhinoskopische  Untersuchung  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  gestellt 
werden  kann.  Es  wird  spater  erortert  werden,  dass  manche  acute 
Empyeme  der  Kieferhohle  dentalen  Ursprunges  schon  durch  die 
ananinestischen  ■  Angaben  nicht  zu  verkennen  sind,  ebenso  sind  die 
Syptome  bereits  nach  aussen  durchbrochener  Empyeme  der  Stirnhohle 
charakteristisch  genug,  um  durch  eine  aussere  Untersuchung  allein 
erkannt  zu  werden.  Immerhin  sind  die  angefiihrten  Aiisnahmen  so 
selten,  dass  die  Nothwendigkeit  einer  exacten  rhinoskopi- 
schen  Untersuchung  zur  Sicherstellung  einer  Diagnose  als 
oberstes  Gesetz  angefiihrt  werden  darf. 

Da  der  Abfluss  eines  schleimigen  oder  mehr  eitrigen  Secretes 
zu  den  constantesten  Symptomen  der  entziindlichen  Nebenhohlenaffec- 
tionen gehort  (eine  Ausnahme  machen  nur  die  relativ  viel  seltener 
vorkommenden  geschlossenen  Empyeme),  so  wird  die  rhinoskopische 
Untersuchung  vor  allem  die  Bestimmung  der  Secretionsquelle  sich 
zum  Ziele  setzen  miissen.  Wie  dieses  Ziel  am  ehesten  zu  erreichen  ist 
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will  ich  an  einem  einzelnen  Beispiele,  an  welchem  der  logische  Aut- 
bau  der  Diagnose  am  instructivsten  ersichtlich  ist,  erortern. 

Denken  wir  uns  einen  Kranken,  der  in  unsere  Sprechstunde  mit 
der  typischen  Klage  kommt,  dass  er  seit  einiger  Zeit  aus  dem  einen 
Nasenloch  sehr  viel  dickfliissiges,  eitriges  Secret  entleert.  Einseitige 
Naseneiterungen  sind  von  vornherein  verdachtig  auf  Nebenhohlen- 
empyenie,  da  die  Erfahrung  zeigt,  dass  dieselben  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Falle  Nebenhohleneiterungen  ihren  Ursprung  verdanken. 
Mehr  als  ein  Verdacht  ist  indes  ohne  weitere  rhinoskopische  Unter- 
suchung  nicht  zulassig.  Denn  es  gibt  eine  ganze  Anzahl  von  Aus- 
nahmen,  bei  welchen  die  einseitige  Eiterung  bestehen  kann,  ohne 
dass  eine  Nebenliohlenaffection  vorhanden  ware.  So  kann  beispiels- 
weise  ein  Fremdkorper,  ein  Nasenstein  in  der  einen  Nasenhalfte,  ein 
syphilitischer  Sequester  etc.  die  Ursache  fiir  eine  einseitige  Nasen- 
eiterung  abgeben.  Das  Secret  kann  audi  aus  dem  Nasenrachenraum 
herstammen  und  nur  deshalb  durch  die  eine  Nasenhalfte  abfliessen, 
weil  die  andere  Nasenhalfte  durch  irgend  eine  Ursache  verschlossen 
ist.  Alle  diese  Moglichkeiten  konnen  schliesslich  doch  nur  durch  die 
rhinoskopische  Untersuchung  bestatigt  oder  ausgeschlossen  werden. 

Wir  greifen  daher  zum  Nasenspiegel  und  blicken  in  die  Nasen- 
halfte, aus  der  das  Secret  kommt.  Haufig  ist  dann  die  Nasen- 
schleimhaut  allenthalben  mit  Secret  so  bedeckt,  dass  zuvorderst  eine 
weitere  Orientirung  unmoglich  wird,  daher  von  einer  Bestimmung 
der  Quelle  des  Secretes  ohneweiters  keine  Rede  sein  kann.  Der 
nachste  Schritt  muss  nun  darin  bestehen,  dass  wir  das  in  der  Nasen- 
hohle  angesammelte  Secret  entweder  mittelst  Douche  oder  mit  Hilfe 
von  Wattetampons  entfernen,  um  daraufhin  zu  sehen,  an  welcher  Stelle 
das  Secret  wieder  erscheint.  Es  dauert  gewohnlich  selten  langer  als 
ein  paar  Minuten,  bis  an  irgend  einer  Stelle  wieder  dickfliissiges 
Secret  hervorquillt.  Dieses  Secret  bis  zu  seinem  Ursprung  zu  ver- 
folgen  bildet  nun  das  punctum  saliens  der  weiteren  Untersuchung. 
Es  braucht  nicht  sonderlich  hervorgehoben  zu  Averden,  dass  wir  nach 
Reinigung  der  Nasenhohle  mittelst  Zuhilfenahme  der  Sonde  sofort  dar- 
iiber  ins  klare  koramen,  ob  ein  Nasenstein,  Fremdkorper,  nekrotischer 
Knochen  etc.  vorliegt.  Die  Sache  liegt  nun  bei  Vorhandensein  von 
einer  oder  mehreren  Nebenhohlenerkrankungen  so,  dass  nach  Ent- 
fernung  des  Secretes  letzteres  sehr  bald  wieder  an  den  Stellen,  wo 
die  Ausfuhrungsgange  der  Nebenhohlen  liegen,  hervorquillt.  Diese 
Stellen  sind  1.  der  mittlere  Nasengang,  2.  die  fissura  olfactoria. 

Was  berechtigt  uns  aber  zu  sagen,  dass  ein  Secret,  welches  ini 
mittleren  Nasengang  oder  in  der  fissura  olfactoria  erschienen  ist. 
Secret  von  den  Nebenhohlen  sein  muss?  Konnte  denn  nicht  die 
Schleimhaut  des  mittleren  Nasenganges  oder  der  fissura  olfactoria 
circumscript  erkrankt  sein?  Gewiss  ist  das  moglich.  Es  ist  indes  zu 
erwagen,  dass,  wenn  wir  die  beiden  angefiihrten  Stellen  reinigen  und 
schon  nach  einigen  Minuten,  ja  oft  genug  schon  nach  einigen  Secunden 
Secret  nachquillt,  wir  nicht  gut  annehmen  konnen,  dass  die  betref- 
fenden  Schleimhautstellen  in  so  kurzer  Zeit  dickfliissiges  Secret 
geliefert  haben.  Wir  miissen  vielmehr  annehmen,  dass  das  Secret 
schon  friiher  secernirt  und  in  einem  Reservoir  aufgespeichert  war,  von 
welchem  aus  die  betreffenden  Schleimhautbezirke,  welche  die  Neben- 
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hohlenausgaiige  begrenzeii,  ilberschwemmt  wurden.  Das  rase  he 
Wiedei-erscheinen  des  Secretes  um  die  Ausf iihr ungsgange 
der  Nebenhohlen  nach  vorheriger,  griindlicher  Reinigung 
gibt  uns  die  sichere  Handhabe  dafiir,  dass  das  Secret  aus 
einer  oder  aus  mehreren  Nebenhohlen  herriihre.''') 

Nachdem  wir  uns  dariiber  klar  geworden  sind,  dass  das  Secret 
aus  einer  Nebenhohle  herriihren  muss,  drangt  sich  sofort  die 
Frage  auf:  Aus  welcher  Nebenhohle  stammt  der  Eiter? 
kommt  der  Eiter  aus  einer  oder  aus  mehreren  Nebenhohlen 
letzteren  Falle:  aus  welchen?  —  Die  Beantwortung  all  dieser 
setzt  in  erster  Linie  die  genaue 
Kenntnis  der  Anatomic  der  late- 
ralen  Nasenwand  voraus,  weshalb 
wir   uns  vorher   mit  derselben 
befassen  wollen. 

a)  Anatomie  der  lateralen  Nasen- 
wand. 


S.M. 


v.  I--' 


zweite 
f erner : 
und  im 
Fragen 


■pr 


Die 


Grundlage 


der  lateralen 
Nasenwand  wird  von  der  Innen- 
flache  des  Oberkiefers  gebildet. 
Die  Umrahmung  der  im  skeletir- 
ten  Zustande  grossen  Oeffnung: 
hiatus  maxillaris  (Fig.  1)  im 
Oberkiefer  bildet  den  Ansatz  fxir 
diejenigen  Knochen,  welche  die 
laterale  Nasenwand  darstellen. 
Wir  gelangen  am  leichtesten  zum 
Verstandnis  des  ziemlich  com- 
plicirten  Baues  der  lateralen  Na- 
senwand, wenn  wir  die  Frage 
beantworten:  In  welcher  Weise 
wird  die  im  macerirten  Ober- 
kiefer befindlichegrosse  Oeffnung 
durch  Anlagerung  der  iibrigen 
Knochen  so  verengt,  dass  nur 
eine  ganz  kleine  Oeffnung  iibrig 
bleibt,  durch   welche  am  nicht 

macerirten  Schadel  die  Kieferhohle  mit  der  Nasenhohle  communicirt? 

Wenn  wir  die  nasale  Flache  des  Oberkiefers  vor  uns  haben, 
ist  die  Betrachtung  folgender  Theile  von  Wichtigkeit. 

Der  Oherkieferknochen  =  OS  maxillare  (Fig.  1).  Der  Korper  des 
Oberkiefei-beines  zeigt  an  der  Innenflache  die  grosse  Oeffnung,  welche 


Fig.  1.  Die  nasale  Flache  des  linken 

Ob  erkief  ers. 
S.M.  =  sinus  maxillaris;  ^j.p.  =  processus 
palatinus;  p./.  =  processus  frontalis;  c.i.  = 
canalis  incisivus;  c.<.  =  crista  turbinalis;  c.e. 
=  crista  ethmoidalis;  *.Z.  =  sulcus  lacrimalis. 


•)  Alle  Regeln  haben  Ausnahmen;  auch  die  genannte  hat  keine  absolute  Giltigkeit 
Selbstverstandlich  gilt  sie  nicht  fiir  geschlossene  Empyeme,  und  selbst  bei  offenen 
Empyemen  findet  mitunter  eine  Ausnahme  statt,  da  die  Secretion  zuweilen  voriiber- 
gehend  minimal  sein  kann.  Ich  begniige  mich  damit,  hier  auf  diese  Ausnahmen  hin- 
gewiesen  zu  liaben,  da  icli  bei  der  speciellen  Diagnostik  noch  eingehend  darauf  zuriick- 
kommen  werde.  Meine  Absiclit  ist  es,  in  diesem  allgemeinen  Tlieile  dem  Anfanger  die 
Technik  der  Untersuchungsmethoden  in  moglichst  uncomplicirter  Weise  beizubringen. 
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in  das  Antrum  Highmori  fuhrt.  Die  Umrandung  des  foramen  maxillare 
wird  als  Nasenfliiche  bezeichnet.  Vom  Oberkieferkorper  geht '  nach 
oben  der  processus  nasalis  s.  frontalis  ab.  Letzterer  ist  durch 
eine  tiefe  Furche  von  der  nasalen  Flache  des  Oberkiefers  abgesetzt; 
dieFurclie  wird  sulcus  naso-lacrimalis  genannt,  weil,  wie  wir  gleich 
sehen  werden,  die  erwahnte  Furche  die  Grundlage  des  ductus  naso- 
lacrimalis  bildet.  Der  obere  Rand  der  Oeffnung  wird  durch  den 
Rand  des  Orbitalf ortsatzes  (processus  orbitalis)  des  Ober- 
kiefers gebildet,  nach  unten  ragt  der  Alveola rfortsatz  (processus 
alveolar  is)  und  in  mehr  horizontaler  Richtung  der  Gaumenfort- 
satz  (processus  palatinus)  vor.  An  der  Innenfliiche  des  Nasen- 
fortsatzes  des  Oberkiefers  fallen  zwei  horizontal  verlaufende  Leisten 

auf,  von  welchen  die  obere  (inconstant) 
crista  ethmoidalis  (zur  Verbindung  mit 
der  unteren  Siebbeinmuschel),  die  untere 
crista  turbinalis  (zur  Verbindung  mit  der 
unteren  Muschel)  genannt  wird.  Ich  will  jetzt 
noch  nicht  in  die  detaillirte  Anatomic  des 
Oberkiefers  und  der  Kieferhohle  eingehen,  da 
dies  bei  anderer  Gelegenheit,  namlich  bei  der 
Lehre  von  den  Kieferhohlenerkrankungen 
thunlicher  erscheint.  Ich  wollte  nur  so  viel 
erwahnen,  als  zum  Verstandnis  der  Anlage- 
rung  der  iibrigen  Knochen  erforderlich  ist. 

Das  Gaumenhein  =  os  palatinum 
(Fig.  2)  besteht  aus  zwei  Theilen:  1.  Aus 
der  horizontalen  Platte,  welche  sich  an 
den  processus  palatinus  des  Oberkiefers 
anlegt,  und  2.  aus  der  perpendicularen 
Platte,  welche  sich  an  die  Innenflache 
des  Oberkiefers,  an  die  hintere  Begren- 
zung  des  foramen  maxillare  stiitzt  und 
den  Rand  des  Loches  nach  vox'ne  ei'heblich 
iiberragt,  wie  dies  aus  Fig.  3  ersichtlich 
ist.  Die  Innenflache  der  perpendicularen 
Gaumenbeinplatte  zeigt  ebenfalls  zwei, 
den  Leisten  am  Nasenfortsatze  entsprechende  Rauhigkeiten,  von 
welchen  die  obere  zum  Ansatze  der  unteren  Siebbeinmuschel,  die 
untere  zur  Stiitze  des  Muschelbeines  (untere  Nasenmuschel)  dient. 
Die  perpendiculare  Platte  des  Gaumenbeines  iibergeht  nach  oben  in 
zwei  Fortsatze:  in  den  vorderen,  orbitalen  und  in  den  hinteren, 
sphenoidalen  Fortsatz.  Der  zwischen  beiden  befindliche  Einschnitt 
ist  die  incisura  spheno-orbitalis,  welche  durch  Anlagerung  des 
Keilbeinkorpers  in  das  foramen  sphenopalatinum  umgewandelt 
wird.  Das  foramen  sphenopalatinum  fiihrt  von  der  Nasenhohle 
in  die  fossa  pterygo-m axillaris  und  dient  zum  Durchtritt  der 
hinteren  Nasengefasse  und  der  hinteren  Nasennerven. 

Wahrend  die  senkrechte  Platte  des  Gaumenbeines  einen  erheb- 
lichen  Theil  der  hinteren  Partie  des  foramen  maxillare  deckt, 
erleidet  die  untere  Partie  des  foramen  maxillare  eine  weitere  Ein- 
engung  durch  einen  Theil  des  Muschelbeines. 


Fig.  2.  Das  linke  Gaumen- 
bein    von    der  nasalen 

Flache  gesehen. 
p.h.  =  processus  horizontalis; 
p.p.  =  processus  perpendicu- 
laris;  p.sp.  =  processus 
sphenoidalis ;  p.o.  =  processus 
orbitalis;  s.pt.p.  =  sulcus 
pterygo  -  palatinus;  c.t.  = 
crista  turbinalis;  c.e.  = 
crista  ethmoidalis:  i.spp.  = 
incisura  spheno-palatina. 
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Das  Alusehelbein  =  os  turbinale  (untere  Nasenmuschel) 
(Fig.  4  und  5)  bildet  eine  leicht  eingerollte  Knochenplatte,  welche  mit 


Fig.  3.  Die  Innenflache  des  Oberkiefers  nach  Anlagerung  des  Gaumen- 

beines  und  der  unteren  Muschel. 
sji.n.i.  =  spina  nasalis  inferior  des  Oberkiefers;  p.f.  =  processus  frontalis  des  Ober- 
kiefers; o.l.  =  OS  laerimale;  o.p.  =  os  palatium;  x>.t.  =  der  Sauna  des  processus  tur- 
binalis  der  unteren  Muschel;  p.e.  =  processus  ethmoidalis  der  unteren  Muschel;  f.-ni. 
=  foramen  maxillare;  2'-'"*-  =  processus  maxillaris  der  unteren  Muschel;  a  —  die 
Grenze  des  unteren  Muschelrandes;  ly.l.  =  processus  lacrimalis  der  unteren  Muschel 


pe 


Fig.  4.  Das  Muschelbein 
Seite  von   der  nasalen 

gesehen. 
p.t.  =  processus  turbinalis;  p.l.  = 
cessus  lacrimalis;   p.e.  =  processus 

moidalis. 


der  linken 
Flache  ge- 


pro- 
eth- 


Fig.  5.  Das  Muschelbein  der  linken 
Seite  von  der  nasalen  Flache;  der 
grosste  Theil  des  processus  turbi- 
nalis ist  abgetragen. 


dem  oberen  Rand  an  den  Oberkiefer  und  das  Gaumenbein  befestigt  ist, 
wahrend  es  mit  dem  unteren  Rand  frei  in  die  Nasenhohle  hineinragt. 
Der  vordere  halbmondformige  Rand  des  Muschelbeines  haftet  an  der 
crista  turbinalis  des  Stirnfortsatzes  des  Oberkiefers,  wahrend  der 


—    26  — 


c  e.s. 


hintere,  mehr  langgestreckte  Rand  der  entsprechenden  crista  des 
Gaumenbeines  anliegt.  Der  obere  Rand,  Haftrand  der  unteren  Muschel, 
ist  rauh  und  hat  mehrere  Fortsatze,  von  welchen  der  processus 
m axillaris,  der  grosste,  beilaufig  von  der  Mitte  des  oberen  Randes 
nach  aussen  unten  biegt  und  sich  an  den  unteren  Rand  des  foramen 
maxillare  anlegt,  dessen  Verschlussplatte  er  theilweise  bildet.  Die 
iibrigen  zwei  Fortsatze  gehen  nach  oben  vom  Haftrande  aus.  Der 
vordere,  processus  lacrimalis,  ein  viereckiges,  sehr  diinnes  Kno- 
chenplattchen  iiberbriickt  den  unteren  Theil  des  sulcus  naso-lacri- 
malis  und  wandelt  daher  den  sulcus  in  einen  canalis  naso- 
lacrimalis  urn,  wodurch  die  Miindung  des  letzteren  in  den  unteren 

Nasengang  zu  liegen  kommt. 
Der  weitere  Abschluss  wird 
durch  das  an  den  processus 
lacrimalis  sich  anlegende  os 
lacrimale  erreicht. 

Weniger  constant  ist  ein 
liinterer,  nach  oben  streben- 
der  Fortsatz,  der  processus 
ethmoid  a  lis,  von  welchem 
noch  spater  die  Rede  sein 
wird,  dann  namlich,  wenn 
die  Verbindung  zwischen 
Siebbein  und  unterer  Muschel 
gezeigt  werden  wird. 

In  Fig.  3  ist  die  Einen- 
gung  des  foramen  maxillare 
nach  Anlagerung  des  Gau- 
menbeines und  des  Muschel- 
beines  ersichtlich.    Um  deu 
Verschluss  der  unteren  Partie 
des  foramen  maxillare  besser 
sehen    zu   konnen,    ist  ein 
grosser  Theil  des  Muschel- 
korpers  abgetragen,  dessen 
Grenze  indes  durch  die  j)unk- 
tirte  Linie  kenntlich  gemacht 
ist.  Der  noch  iibrig  bleibende 
Theil  des  foramen  maxillare  wird  durch  Theile  des  Siebbeines  ver- 
legt.  Bevor  wir  indes  diesen  letzteren  Umstand  naher  wiirdigen,  ist 
es  unbedingt  nothwendig,  das  Siebbein  in  toto  zu  betrachten. 

Das  Siehbein  =  os  ethmoidale.  Um  den  complicirten  Bau  des 
Siebbeinknochens  verstandlicher  zu  machdn,  erscheint  es  mir  zweck- 
massig,  zuvorderst  eine  schematische  Uebersicht  iiber  dessen  Archi- 
tektonik  zu  geben  (Fig.  6). 

Wenn  wir  uns  eine  horizontale,  vielfach  durchlocherte  Platte, 
durch  welche  die  Fasern  des  nervus  olfactorius  von  der  Schadel- 
hohle  in  die  Nase  durchgehen,  vorstellen,  so  haben  wir  die  lamina 
cribrosa  (1.  cr.)  des  Siebbeines  vor  uns.  Diese  horizontale  Platte  ist 
genau  in  der  Mitte  von  einer  verticalen  Knochenplatte  durchsetzt, 
deren  obere,  in  die  Schadelhohle  reichende  Partie  verdickt  ei'scheiut 


Fig.  6.  Schema  der  Architektur  des  Sieb- 
beines. 

hp.  =  lamina  papyracea;  l.pp.  —  lamina  per- 
pendicularis ;  a:g.  =  crista  galli;  c.e.i.  =  conclia 
ethmoidalis  inferior;  c.e.*.  =  concha  ethmoidalis 
superior;  c.i.  =  concha  inferior;  i.e.  =  bulla 
ethmoidalis;  p.u.  =  processus  uncinatus;  o.f.= 
OS  frontale. 
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7.1 


unci  crista  galli  (cr.  g.)  heisst,  wahrend  der  in  die  Nase  herein- 
ragende  Theil  der  Platte  oinen  erheblichen  Theil  der  knochernen 
Nasenscheidewand  bildet  und  als  lamina  p  erpendicularis  ossis 
ethmoidei  (1.  pp.)  bezeichnet  wird.  Wenn  wir  uns  noch  weiter  vor- 
stellen,  dass  beiderseits  auf  der  liorizontalen  Platte  eine  knocherne 
Kapsel  angehiingt  ist,  dann  haben  wir  ein  iibersichtliches  Bild 
iiber  das  Grundskelet  des  Siebbeines.  Bevor  noch  auf  weitere  Details 
eingegangen  wird,  ist  es  von  Wichtigkeit,  sich  zu  vergegenwartigen, 
.welch  erheblicher  Theil  des  Nasenskeletes  durch  das  Siebbein  ge- 
liefert  wird.  In  Fig.  6  sind  die  dem  Siebbeine  angehorigen  Partien 
dunkel  eingezeichnet,  wahrend  die  iibrigen  Theile  punktirt  gehalten 
sind.  Es  ist  an  dem  Schema  ersichtlich,  dass,  wenn  der  untere  Rand 
der  beiden  sogenannten  mittleren  Nasenmuscheln  mittelst  einer  hori- 
zontalen  Linie  verbunden 
wird,  alle  iiber  dieser  Hori- 
zontalen  sich  befindenden 
Partien  der  Nasenhdhle  dem 
Siebbeine  angehoren. 

Die  einzelnen  Wande  der 
geschilderten  Knochenkapsel 
sind  folgende: 

Die  Papierplatte  — 
lamina  papyracea.  Sie 
bildet  die  aussere  Wand  der 
Siebbeinkapsel,  ist  eben, 
diinn,  grenzt  nach  aussen  an 
die  Augenhohle,  nach  oben 
an  die  pars  orbitalis  (p.o.) 
des  Stirnbeines  undiibergeht 
nach  unten  in  den  Orbital- 
fortsatz  des  Oberkiefers. 

DieMusch  el  wand  bildet 
die  innere  Begrenzung  der 


I' 

m.s. ... 

•■c.p..... 

1 

-"I 


Fig. 


C  TO. 


U. 

Die  mediale  Wand  der  linken 
Siebbeinkapsel. 
I.e.  =  lamina  cribrosa;  c.s.  =  concha  superior; 
m.s.  —  meatus  superior;  cm.  =  concha  media; 
jp.M.  =  processus  uncinatus;  c.e.p.  =  cellula  eth- 
moidalis  posterior  (zur  Anlagerung  an  die  vor- 
dere  Flache  des  Keilbeinkorpers). 


Siebbeinkapsel;  sie  erscheint 
gef altet,  und  zwar  konnen  wir  an  dem  Durchschnitte  eine  untere  grossere 
und  eine  obere  kleinere  Falte  constatiren;  die  geschilderten  Falten  sind 
nichts  anderes  als  die  untere  Siebbeinmuschel  ==  concha  ethmoi- 
dalis  inferior  (c.e.i.)  (mittlere  Nasenmuschel)  und  die  obere 
Siebbeinmuschel  =  concha  ethmoidalis  superior  (c.e.s.)  (obere 
Nasenmuschel).  In  einzelnen  Fallen  haben  wir  auch  eine  oberste 
Siebbeinmuschel  =  concha  ethmoidalis  suprema  zu  unterscheiden. 

Betrachten  wir  die  geschilderten  Muschelgebilde  nicht  am  Durcli- 
schnitt,  sondern  von  der  medialen  Flache  des  macerirten  Siebbeines  aus 
(Fig.  7)  Oder  an  der  lateralen  Nasenwand  eines  Sagittaldurchschnittes 
des  Schadels  (Fig.  8),  dann  fallt  sofort  auf,  dass  die  obere,  als  obere 
Siebbeinmuschel  bezeichnete  Falte  um  vieles  kiirzer  ist  als  die  untere 
Siebbeinmuschel.  Ein  Frontaldurchschnitt  durch  die  vordere  Kopfhalfte 
wird  somit  an  der  medialen  Wand  der  Siebbeinkapsel  nur  die  untere 
Falte  zur  Anschauung  bringen  (siehe  Fig.  10). 

An  dem  Siebbein  des  Erwachsenen  haben  wir  es  in  der  Mehr- 
zahl  der  Falle  mit  zwei  Siebbeinmuscheln  zu  thun  (Fig.  8).  Seltener 
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ist  das  Vorkommon  einer  dritten  Siebbeinmuschel  (Fig.  20),  welche 
wir  als  oberste  Nasenmuschel  bezeichnen. 

Entwickelungsgeschichtlich  finden  sich  ausser  der  unteren  Sieb- 
beinmuschel noch  zwei,  zuweilen  sogar  noch  drei,  also  insgesammt 
vier  Siebbeinmuscheln  vor  (Zucker kandl).  Diese  Muscheln  werden 
an  der  Nasenflache  des  Siebbeines  durch  zwei,  beziehungsweise  drei 
Siebbeinspalten  (fissurae  ethmoidales)  getrennt,  die  in  der  Reihe 


Fig.  8.  Die  laterale  Nasenwand. 
c.i.  =  concha  inferioi-;  =  c.vi.  conclia  media;  c*.  =  concha  superior;  m.i.  =  meatus 
inferior;  m.m.  =  meatus  medius;  m.s.  =  meatus  superior;  p.u.  =  processus  uncinatus; 
o.a.   =  ostium  accessorium;   o.e^j.  =  ostium  ethmoidale  posterius;   o.siih.  =  ostium 

sphenoidale. 

nach  oben  gleich  den  Muscheln  an  Lange  abnehraen.  Die  Siebbein- 
muscheln werden  genannt:  untere  (1),  mittlere  (2)  und  obere  (3),  in 
seltenen  Fallen  auch  noch  eine  oberste  (4).*) 

*)  Die  zweite  Siebbeinmuschel,  concha  ethmoi- 
dalis  media  verkiimmert  in  der  Regel,  so  dass  am 
Siebbein  des  Erwaclisenen  von  ihr  nichts,  oder 
nur  ein  leistenformiger  Rest  iibrig  bleibt  (siehe 
Fig.  9).  Die  obere  Siebbeinmuschel  ist  somit  die 
dritte  Siebbeinmuschel,  da  die  zweite  verkiimmert. 
Die  oberste,  vierte  Siebbeinmuschel  ist  ein  spateres 
Gebilde  und  spaltet  sich  von  der  dritten,  respective 
oberen  Siebbeinmuschel  ab.  Es  ist  vielleicht  nicht 
iiberflussig,  darauf  hinzuweisen,  dass  die  untere 
Nasenmuschel  durch  das  M  u s  c  h  e  1  b  e  i  n  gebildet 
wird  und  mit  der  Entwickelung  der  Siebbein- 
muschel nichts  zu  thun  hat. 


Fig.  9. 
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Zwischen  der  Muschelwand  und  der  Papierplatte  ist  ein  durch 
mehvere  Sclieidewande  unterbvochener  Raum  vorhanden,  welchei"  in 
seiner  Gesammtlieit  als  Siebbeinlabyrinth  bezeiclinet  wird  (Fig.  0 
und  10).  Die  Entsteliung  und  Anordnung  des  Siebbeinlabyrinthes 
werde  icli  in  ■  einem  spiiteren  Capitel  der  Anatomie  des  Siebbein- 
labyrintlies  beleucliten.  Gewohnlich  haben  wir  es  mit  einem  zwei-, 
hochstens  dreimusclieligen  Siebbeine  zu  thun,  und  dementsprechend 
selien  wir  an  der  lateralen  Wand  di'ei-  oder  vierfaltige  Erhebungen. 


J  m. 


Fig.  10.  Frontaldurclischnitt  durch  die  Nasenhohle;  rechts  vor,  links 
hinter  dem  ostium  maxillare.  Kleine  Kieferhohlen  mit  dicken  Knochen- 
wandungen,  erreichen  nicht  den  Nasenboden  infolge  besonderer  Dicke 

des  Alveolarf ortsatzes. 
s.m.  =  sinus  maxillaris;  m.  =  unvollkommene  membranose  Scheidewand  in  der 
rechten  Kieferhohle;  iJ.a.  =  processus  alveolaris;  b.e.  =  bulla  ethmoidalis;  ^.^m.  = 
processus  uncinatus;  a.  =  Sonde  durch  das  ostium  maxillare  in  die  Kiefer- 
hohle dringend;  ci.  =  concha  inferior;  cm.  —  concha  media;  6  =  Sonde  vom 
Dache  des  mittleren  Nasenganges  in  die  vorderen  Siebbeinzellen  drin- 
gend; c.e.a.  =  cellul.  ethmoidales  anteriores. 

DerBoden  der  Siebbeinkapsel  wird  durch  eine  nach  unten  convex  1 
gewolbte  Knochenplatte  gebildet^  welclie,  wie  aus  dem  Durchschnitte  1 
zu  ersehen  ist,  convex  in  den  mittleren  Nasengang  hineinragt  und  \ 
von  Zuckerkandl  als  bulla  ethmoidalis  bezeichnet  wurde.  Diese 
bulla  ethmoidalis  bildet  die  tiefste  Zellwand  der  geschilderten 
Siebbeinkapsel  und  gleichzeitig  das  Dach  und  die  oberste  lateralCj^ 
Partie  des  mittleren  Nasenganges  (Fig.  6  und  10). 

Das  Dach  der  Siebbeinkapsel  wird  in  dem  medialen  Theile  von 
der  lamina  cribrosa,  im  lateralen  Theile  von  der  pars  orbitalis  des 
Stirnbeines   gebildet.    Dies  kommt  in  folgender  Weise  zu  Stande: 
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Wahrend  die  erorterte  Knochenkapsel  des  Siebbeines  an  einem 
Frontaldurchschnitt  des  Schadels  (Fig.  10)  geschlossen  erscheint,  ist 
dieselbe  an  dem  aus  seiner  Verbindung  mit  den  iibrigen  Kopfknochen 
gelosten  Siebbeine  (Fig.  11)  nach  oben^und  hinten  geoffnet.  Dies  riihrt 
dalier,  dass  an  dem  macerirten  Siebbeine  der  laterale  Rand  der 
lamina  cribrosa  den  oberen  Rand  der  lamina  papyracea  nicht  er- 
reicht.  Diese  nach  oben  offenen  Liicken,  d.  i.  Zellen,  die  in  ihrer  Zahl 
variiren,  werden  durch  entsprechende  Aushohlungen  in  der  Orbital- 
partie  des  Stirnbeines  (foveolae  ethmoidales  [Fig.  12])  gedeckt, 


Fig.  11. Das  Siebbein  von  oben. 
I.e.   =  lamina   cribrosa;   cv.g.  =  Jcrista 
galli;  l.p.  =  lamina  perpendicularis;  a  = 
laterale  Rand  der  lamina  cribrosa;  b  = 
oberer  Rand  der  lamina  papyracea.  Nach 

oben  offene  Siebbeinzellen  sichtbar. 


m.s.o. 


c 

Fig.  12.  Stirnbein  von  der  incisura 

pyriformis  aus  gesehen. 
sp.n.i.  =  spina  nasalis  superior;  m.s.o.  = 
marge  supraorbitalis;  a  =  Rander  des 
processus  orbitalis  behufs  Anlagerung 
an  den  lateralen  Rand  der  lamina  cribri 
formi,  des  Siebbeines;  b  =  Rander  des 
processus  orbitalis  behufs  Anlagerung  an 
den  oberen  Rand  der  lamina  papyracea; 
f.e.  =  foveolae  ethmoidales  zur  Be- 
deckung  der  nach  oben  offenen  Zellen 
am  Siebbeinknochen. 


kommen  somit  erst  durch  Hinzutreten  des  Stirnbeines  zum  Ab- 
schlusse  (siehe  Fig.  6). 

Ebenso  wird  eine  nach  hinten  offene  Zelle  des  Siebbeinlabyi'inthes 
(Fig.  11)  haufig  erst  durch  Anlagerung  des  Keilbeinkorpers  zum  Ab- 
schlusse  gebracht. 

Zu  der  eigenthiimlichen  Gestaltung  der  lateralen  Nasenwand 
tragt  sehr  viel  der  Umstand  bei,  dass  die  untere  Falte  der  inneren 
Wand  der  Siebbeinkapsel,  d.  i.  die  untere  Siebbeinmuschel  (niittlere 
Nasenmuschel)  erheblich  tiefer  hinabreicht  als  die  bulla  ethmoidalis; 
daraus  resultirt,  dass  von  der  Nasenhohle  aus  betrachtet,  die  bulla 
ethmoidalis,  sowie  der  grossere  Theil  des  mittleren  Nasenganges  gedeckt, 
demzufolge  unsichtbar  ist  (Fig.  8). 
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c  s. 


c.  e.  i.  e. 


1. 1 


Die  Verbindungen  des  Siebbeines  mit  dem  Stirnbeine  sind  schon 
erwahnt  worden;  iiber  diese,  sowie  iibei^  die  Anlagerung  an  das  Keil- 
bein  Avird  noch  spater  ausfiihrlicher  die  Rede  sein.*) 

Fiirunseren  Gegenstand  ist  es  jetzt  von  Wichtigkeit  klarzustellen, 
in  welcher  Weise  das  Siebbein  in  das  Gefiige  der  lateralen  Nasen- 
wand  eintritt. 

Um  dies  thun  zu  konnen,  miissen  wir  noch  eines  Theiles  des  Sieb- 
beines gedenken,  welcher  zur  weiteren  Constituirung  der  lateralen  Nasen- 
wand  wesentlich  beitragt;  dies  ist  der  processus  uncinatus.  Um 
diesen  in  seinem  Ursprung  vom  Siebbein  und  in  seiner  Beziehung 
zur  lateralen  Nasenwand  ersichtlich  zu  machen,  ist  es  nothwendig, 
einen  Theil  der  tief  herabreichen- 
den  unteren  Siebbeinmuschel  ab- 
zutragen,  damit  der  mittlere  Nasen- 
gang  frei  werde  (Fig.  13). 

Erst  nach  dieser  Procedur 
kann  wahrgenommen  werden,  dass 
von  jenem  Theile  des  vorderen 
Endes  der  mittleren  Muschel,  wel- 
cher sich  mit  dem  Oberkiefer  ver- 
bindet,  ein  schmaler,  diinner  Kno- 
chenfortsatz  entspringt,  welcher 
hinter  der  mittleren  Nasenrauschel 
parallel  zur  bulla  ethmoidalis 
von  vorne  oben  nach  hinten  unten 
verlauf  t,  und  dessen  hinteres,  freies 
Ende  in  mehrere  knocherne  Fort- 
satze  auslauft.  Die  Anzahl  dieser 
Knochenfortsatze  ist  verschieden. 
Regelmassig  verbindet  sich  einer 
dieser  Fortsatze  mit  dem  pro- 
cessus ethmoidalis  der  unteren 
Nasenmuschel,  wahrendeinanderer 
Fortsatz  zur  lamina  perpendi- 
cular is  des  Gaumenbeines  und  ein 
dritter  gegen  das  Dach  der  Oberkie- 
ferhohlenoffnung  geht,  welches  er 


c.  ep. 


m.s. 


Fig.  13.  Die  mediale  Wand  der  Sieb- 
beinkapsel    nach   Entfernung  des 
grossten     Theiles     der  mittleren 
Muschel. 

cm.  =  der  Rest  der  concha  media;  o.  = 
freier,  unterer  Rand  der  mittleren  Muschel; 
p.u.  =  processus  uncinatus;  p.e.  =  pro- 
cessus ethmoidales  processus  uncinati;  h.e. 
=  bulla  ethmoid;  h.n.  =  hiatus  semi- 
lunaris; o,e.  =  ostia  ethmoidalia;  c.e.  = 
cellula  ethmoidalis  in  der  mittleren 
Muschel;  I.e.  =  lamina  cribrosa;  c.s.  == 
concha  superior;  m..?.  =  meatus  superior; 
c.e.p.  —  cellula  ethmoidalis  posterior. 


aber  nicht  immer  erreicht  (Fig.  14). 

Betrachtet  man  nun  den  Siebbeinknochen  in  seiner  Verbindung 
mit  den  iibrigen  Constituentien  der  lateralen  Nasenwand,  so  sind  fof- 
gende  fiir  die  Topographie  wichtige  Verhaltnisse  zu  constatiren. 

Der  untere  Rand  der  Papierplatte  lagert  sich  an  den  Rand  der 
Urbitalplatte  des  Oberkiefers  an,  wodurch  die  bulla  ethmoidalis,  von 
oben  her  und  nasalwarts  beobachtet,  ein  wenig  die  oberste  Partie  des 
toramen  maxillare  einengt  (Fig.  6  und  10). 

Die  untere  Siebbein-,  respective  mittlere  Nasenmuschel  tritt  mit 
zwei  Knochen  m  Verbindung:  vorne  legt  sich  der  vordere  Rand  an 
die  crista  ethmoidalis  des  Oberkiefers  an  und  bildet  eine  Hervor- 
ragung,  welche  in  verschiedenen  Fallen  verschieden  stark  ausgepragt 


')  Siehe  Anatomie  des  Siebbeinlabyrinthes. 
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1st  und  Nasendamm  =  agger  nasi  genannt  wird;  das  hintere  Eiide 
der  mittleren  Muschel  tritt  dagegen  mit  der  crista  etlimoidalis 
des  perpendicularen  Gaumenbeinfortsatzes  in  Verbindung. 

Zwisclien  bulla  etlimoidalis  und  processus  uncinatus  ver- 
bleibt  ein  Spalt,  welclier  seiner  Lage  nacli  in  die  Kieferliohle  fulirt; 
dieser  Spalt  wird  wegen  seiner  Form  hiatus  semilunaris  genannt'. 
Ausser  dem  hiatus  semilunaris  existiren  zwischen  den  Fortsatzen 


Fig.  14.  Dei-  knoclierne  Aufbau  der  lateralen  Nasenwand. 
2}.t.  =  processus  turbinalis  der  unteren  Muschel,  von  welcher  der  grosste  Tlieil  ent- 
fernt  ist.  Bei  a  ist  mit  punlctirter  Linie  die  fruhere  Grenze  der  unteren  Muschel 
gekennzeichnet;  p.m.  —  processus  maxillaris  der  unteren  Muschel;  o.p.  ==  os  pala- 
tinum;  =  processus  lacrimalis  der  unteren  Muschel;  j^j.e.  =  processus  ethmoi- 
dalis  der  unteren  Muschel;  j^-'"-  =  procerus  uncinatus;  o.l.  =  os  lacrimale;  p.f.  = 
processus  frontalis;  o.e.  =  ostium  ethmoidale;  /«..?.  =  hiatus  semilunaris;  c.in.  =  concha 
media,  der  grosste  Theil  entfernt;  fj  =  die  Grenze  der  fruheren  mittleren  Muschel; 
b.e.  =  bulla  ethmoidalis;  I.e.  =  lamina  cribrosa;  c.-?.  =  concha  superior;  c.e.  = 
cellula  ethmoidalis  in  der  mittleren  Muschel  eroffnet;  ?».-9.  =  meatus  superior;  c.e.j}. 
=  cellula  ethmoidalis  posterior;  .ijj.n.i.  =  spina  nasalis  inferior. 

des  processus  uncinatus  mehrere  Liicken,  welche  insgesanimt 
Communicationen  zwischen  Kieferhohle  und  Nasenhohle  darstellen. 

Von  der  ganzen  grossen  Oeffnung  des  foramen  maxillare 
bleibt  nun  nach  Anlagerung  all  der  mit  dem  Oberkiefer  in  Verbindung 
stehenden  Knochen  nichts  anderes  als  der  hiatus  semilunaris  und 
die  genannten  Oeffnungen  zwischen  den  Branchen  des  processus 
uncinatus  iibrig.  Wenn  ich  jetzt  nocli  hinzufiige,  dass  die  genannten 
Communicationen  durch  den  doppelten  Schleimhautiiberzug  der  Nasen- 
und  Kieferhohe  theils  verdeckt,  theils  erheblich  eingeengt  werden, 


fea 


dann  ist  es  wohl  verstandlich,  wie  diese  urspriinglich  grosse  Oeffnung 
bis  auf  ein  kleines  Loch  verengt  ist. 

Was  den  hiatus  semilunaris  betrifft,  so  bleibt  in  der  Kegel  nur 
seine  hinterste  Partie  offen,  wiihrend  der  grossere,  vordere  Theil  durch 
Knochenbriicken  und  Sehleimhautduplicaturen  eingeengt  wird.  Ebenso 
werden  die  Zwischenraume  zwischen  den  Fortsatzen  des  processus 
uncinatus  durch  die  doppelte  Schleimhautbekleidung  gedeckt,  somit 
zum  Abschlusse  gebracht.  Fiir  die  Mehrzahl  der  Falle  gilt  somit  der 
Satz,_  dass  ausser  der  Oeffnung  in  der  hinteren  Partie  des  hiatus 
semilunaris  keine  anderweitige  Communication  zwischen  Kiefer- 
und  Nasenhohle  besteht  (Fig.  20  bei  c). 

Es  ist  indessen  von  grosser  Wichtigkeit  zu  wissen,  dass  in  vielen 
Fallen  —  nach  der  Statistik  Zuckerkandl's  in  jedem  zehnten  Falle 
der  membranose  Verschluss  zwischen  den  Fortsatzen  des  processus 
uncinatus  defect  ist.  In  diesen  Fallen  ist  somit  ausser  der  natiirlichen 
Oeffnung  im  hiatus  noch  eine  andere  Communication  vorhanden, 
und  diese  wird  als  ostium  accessorium  bezeichnet  (Fig.  8  bei  o.a.). 

Der  Umfang  des  ostium  accessorium  kann  zwischen  Steck- 
nadelkopf-  und  Bohnengrosse  schwanken;  es  kommt  vorzugsweise 
an  zwei  Stellen,  entsprechend  den  Liicken  des  processus  uncinatus, 
vor:  die  eine  Stelle  befindet  sich  unterhalb  des  processus  uncinatus 
vor  dem  processus  ethmoidalis  der  unteren  Nasenmuschel,  die  andere, 
hmtere,  zwischen  processus  uncinatus  und  perpendicularer  Platte  des 
Gaumenbeines.  Es  konnen  gleichzeitig  beide  oder  nur  eine  dieser 
Stellen  defect  sein 

Im  Gegensatze  zu  dem  accessorischen  ostium  wird  die  stets  vor- 
handene  Oeffnung  in  der  hintersten  Partie  des  hiatus  semilunaris 
als  naturliche  Oeffnung  =  ostium  maxillare  bezeichnet. 

Nach  der  dargelegten  Construction  der  lateralen  Nasenwand  ist  es 
klar,  dass  wir  in  jedem  Falle  in  der  hinteren  Partie  des  mittleren 
Nasenganges  eine  weniger  widerstandsfahige  Stelle  haben,  wo  die 
knocherne  Scheidewand  zwischen  der  Nasen-  und  Kieferhohle  defect 
ist,  und  im  besten  Falle  nur  eine  doppelte  Schleirahautmembran  vor- 
handen ist._  Diese  Stelle  wurde  von  Zuckerkandl  als  Nasenfonta- 
nelle  bezeichnet.  Man  bezeichnet  sie  auch  als  membranose  Partie 
(pars  membranacea)  des  mittleren  Nasenganges. 

Vor  Abschluss  der  Besprechung  der  Anatomie  des  mittleren 
Nasenganges  sei  noch  auf  zwei  eigenthiimliche  Bildungen,  welche  den 
rhinoskopischen  Anblick  beeinflussen  konnen,  hingewiesen:  auf  die 
besonders  stark  ausgebildete  bulla  ethmoidalis  und  die  blasig 
vergrosserte  mittlere  Muschel. 

Excessive  Grosse  der  bulla  ethmoidalis.  In  der  Kegel  ist 
die  bulla  ethmoidalis  bei  der  rhinoskopischen  Untersuchung  nicht 
sichtbar.  In  einzelnen  Fallen  jedoch,  wo  dieselbe  geschwulstartig  her- 
vorragt,  kann  sie  die  mittlere  Muschel  gegen  das  Septum  driicken, 
wodurch  der  mittlere  Nasengang  ganz  erheblich  erweitert  erscheint  und 
die  bulla  den  Anblick  einer  Geschwulst  bietet.  Ich  habe  eine  solche 
bulla  ethmoidalis  schon  oft  mit  einer  Geschwulst  verwechseln  ge- 
sehen,  was  allerdings  nur  dahcr  riihrt,  dass  die  Anfanger  von  der  Sonde 
nicht  oft  genug  Gebrauch  machen.  Es  fiihlt  sich  eine  solche  bulla  wie 
eine  Knochenplatte  an,  die  mit  einer  diinnen  Schleimhaut  bedeckt  ist. 

Ilajck,  Xebenhi31i1cn  ilcr  Na«c.  ;J 


Es  kann  iibrigens  eine  grosse  bulla  bestehen,  oline  dass  sie 
deshalb  siclitbar  seiu  miisste;  dies  ist  niimlich  dann  der  Fall, 
wenn  dieselbe  durch  eine  stark  lateralwarts  gekriimmte  mittlere 
Muschel  maskirt  ist. 

Blasig  erweiterte  mittlere  Muschel.  Diese  Entwickelungs- 
eigenthiimlichkeit  besteht  darin,  dass  der  freie  Rand  der  mittleren 
Muschel  so  welt  lateralwarts  und  nach  oben  gerollt  ist,  dass  hier- 
durch  ihre  concave  Seite  eine  Hohle  einschliesst,  die  mit  dem  mitt- 
leren Nasengange  communicirt.  In  solchem  Falle  ragt  nun  die  mitt- 
lere Muschel  wie  eine  Gescliwulst  in  die  Nasenhohle  herein,  sie  kann 
nicht  nur  den  mittleren  Nasengang  vollstandig  verdecken,  sondern 
sogar  iiber  der  unteren  Muschel  in  das  vestibulum  nasi  hineinragen. 
Das  hierdurch  bedingte  rhinoskopische  Bild  ist  deshalb  von  grosser 
Wichtigkeit,  weil  unter  Umstanden  bei  entziindlichen  Erkrankungen 
des  Siebbeinlabyrinthes  ein  analoges  Bild,  wenn  auch  mit  nicht  un- 
wesentlichen  Modificationen,  auftreten  kann.*) 

Dass  nach  den  geschilderten  anatomischen  Verhaltnissen  des 
mittleren  Nasenganges  die  Diagnostik  der  Erkrankungen  der  drei 
in  denselben  miindenden  Nebenhohlen  in  dem  hiatus  semilunaris  sich 
abspielen  wird,  brauche  ich  nicht  welter  auseinanderzusetzen.  Wird 
doch  das  Secret  zuerst  in  dem  mittleren  Nasengange  erscheinen,  so- 
bald  eine  oder  mehrere  dieser  Nebenhohlen  ein  pathologisclies  Secret 
liefern. 

Obere  Nasenviuschel.  Oherer  Nasengn7ig.  Mundung  des  hmteren  Sieh- 
heinlabijrinthes.  Recessiis  spheno-ethmoidaUs.  Ostium  sphenoidale.  Die  obere 
Falte  der  inneren  Wand  der  Siebbeinkapsel  ist  die  weitaus  schmach- 
tigere,  sie  ist  nur  an  ihrem  hinteren  Ende  frei,  wahrend  ihr  vor- 
deres  Ende  sich  in  der  glatten  inneren  Wand  verliert.  Dem  entspre- 
chend  ist  die  obere  Falte  (obere  Nasenmuschel)  erheblich  kiirzer 
als  die  untere  (mittlere  Nasenmuschel).  Selbstverstandlich  wird  auch 
dadurch  die  Lange  des  Spaltes  zwischen  unterer  und  oberer  Falte 
bestimmt.  Die  Lange  des  oberen  Nasenganges  betragt  kaum  die 
Halfte  der  Lange  des  unteren  und  mittleren  Nasenganges.  Bei  Gegen- 
wart  einer  obersten  Siebbeinmuschel,  beziehungsweise  vierten  Nasen- 
muschel, haben  wir  noch  einen  vierten,  d.  i.  obersten  Nasengang  zu 
verzeichnen,  der  indes  gewohnlich  nur  angedeutet  ist. 

In  den  oberen  oder  obersten  Nasengang  miinden  die  in  ihrer 
Anzahl  variablen  Oeffnungen  der  hinteren  Siebbeinzellen 
(o St.  ethmoid,  post.).  —  An  der  Anlagerungsstelle  zwischen  hinterer 
Siebbein-  und  vorderer  Keilbeinhdhlenflache  ist  eine  senkrecht  ver- 
laufende  Rinne,  der  recessus  spheno-ethmoidalis  vorhanden. 
Hier  befindet  sich  die  nach  hinten  fiihrende  Miindung  der  Keil- 
beinhohle  (ostium  sphenoidale  [siehe  Fig.  8]). 

Die  Anatomie  der  Oeffnungen  der  hinteren  Siebbeinzellen  und 
der  Keilbeinhohle  will  ich  hier  nicht  im  Detail  ausfuhren,  sondern 
nur  auf  ihre  Lage  hinweisen. 

Es  wird  schon  bei  oberflachlicher  Betrachtung  klar,  dass  sowohl 
Secret  aus  den  hinteren  Siebbeinzellen  als  aus  der  Keilbeinhohle  an 
einer  ganz  anderen  Stelle  in  der  Nasenhohle  erscheinen  muss,  als 


*)  Siehe  Siebbeinlabyrinth. 
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das  Seci'et  dei'  drei  in  den  mittleren  Nasengang  einmiindenden  Neben- 
hohlen,  namlich  in  der  fissura  olfactoria  oder,  falls  der  Weg  nach 
vorne  verlegt  ist,  in  der  Choane  oberhalb  der  mittleren  Nasenmuschel. 


b)  Sondirung  der  Nebenhohlen  des  mittleren  Nasenganges. 

(Nebenhohlen  I.  Serie.) 

Diese  setzt  vor  allem  die  Kenntnis  des  hiatus  semilunaris 
voraus. 

Topographie  des  hiatus  semilunans.  Der  zwischen  bulla  ethmoi- 
idalis  und  processus  uncinatus  befindliche  hiatus  semilunaris  ist 
in  topographischer  Beziehung  besonders  wichtig,  well  in  ihm  und 
in  seiner  Umgebung  die  Ausfiihrungsgange  dreier  Nebenhohlen 
miinden:  der  Kieferhohle,  Stirnhohle  und  eines  Theiles  des  Siebbein- 
labyrinthes  (vorderes  Siebbeinlabyrinth).  Da  der  wesentlichste  Theil 
der  Diagnostik  der  Erkrankungen  der  drei  genannten  Nebenhohlen 
in  dieser  Gegend  des  mittleren  Nasenganges  sich  abspielt,  braucht 
ein  naheres  Eingehen  auf  die  Topographie  dieser  Gegend  nicht  weiter 
motivirt  zu  werden. 

Der  hiatus  semilunaris  ist  nur  die  oberflachliche  Begrenzung 
eines  tiefen  Spaltes,  welcher  in  seiner  Tiefe  zuerst  von  den  Franzosen 
als  infundibulum  bezeichnet  wurde.  In  der  hinteren  Partie  dieses 
Spaltes  befindet  sich,  wie  schon  erwahnt,  das  ostium  maxillare,  welches 
lateralwarts  und  nach  unten  in  die  Kieferhohle  fiihrt;  dagegen  miindet 
die  Stirnhohle  genau  in  das  vorderste  Ende  des  infundibulum  und 
reprasentirt  die  directe  Fortsetzung  des  letzeren  nach  vorne.  Die 
Lage  und  Anzahl  der  Miindungen  des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes 
sind  inconstant;  bald  befindet  sich  nur  eine  Hauptoffnung  an  der 
Ansatzstelle  zwischen  mittlerer  Muschel  und  bulla  ethmoidalis,  bald 
miinden  daneben  noch  andere  Oeffnungen  in  das  infundibulum  selbst 
Oder  in  seine  unmittelbare  Umgebung.*) 

In  Fig.  15  ist  die  Lage  der  genannten  drei  Nebenhohlen  zum 
hiatus  semilunaris  schematisch  dargestellt.  In  praktischer  Beziehung 
concentrirt  sich  das  Studium  der  Topographie  des  hiatus  semilunaris 
und  der  genannten  Nebenhohlen  auf  die  Beantwortuug  von  den 
Fragen:  Auf  welche  Weise  konnen  wir  am  leichtesten  i.  in  den  hiatus 
selbst  und  2.  in  die  in  ihn  miindenden  Nebenhohlen  gelangen? 

In  Bezug  auf  das  Eindringen  in  den  hiatus  muss  im  Allgemeinen 
auf  die  Schwierigkeit  hingewiesen  werden,  welche  die  medialwarts 
stark  herabhangende  mittlere  Muschel  bedingt,  da  dadurch  in  der  Mehr- 
zahl  der  Falle  weder  voni  hiatus  noch  von  den  ihn  begrenzenden 
Knochen:  bulla  ethmoidalis  und  processus  uncinatus  etwas  sichtbar  ist. 

Dazu  kommt  noch  in  Betracht,  dass  die  Schleimhaut  in  patho- 
logischen  Fallen  um  die  genannten  Gebilde  herum  erheblich  ge- 
schwollen  oder  hypertrophisch  ist,  wodurch  ein  weiteres  Hindernis 
entsteht. 


*)  Genaueres  iiber  die  Varietaten  dieser  Oeffnungen  wird  im  speciellen  Theile 
mitgetheilt  werden. 

3» 
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Um  die  Lage  des  grosstentheils  dui-ch  die  mittlere  Muschel 
gedeckten  hiatus  genauer  zu  fixiren,  ist  auf  das  Schema  (Fig.  1 5) 
hinzuweisen,  wo  die  Lage  des  hiatus  hinter  der  mittleren  Muschel 
punktirt  eingezeichnet  worden  ist.  Man  ersieht  aus  demselben,  dass  die 
vorderste  Partie  des  hiatus  durch  die  mittlere  Muschel  am  meisten  ge- 
deckt  ist,  wahrend  der  hintere  Theil  dem  unteren  Rande  der  mittleren 
Muschel  am  nachsten  kommt.  Zuweilen  ist  sogar  das  hintere  Ende 
des  processus  uncinatus  und  damit  das  hintere  Ende  des  hiatus  selbst 
sichtbar.  Der  Umfang  der  Sichtbarkeit  hangt  von  der  Configuration 
der  mittleren  Muschel  ab,  welche  in  Bezug  auf  individuelle  Formation 

grossen  Schwankungen 
unterliegt. 

Reicht  die  Muschel 
weniger  tief  herab,  und 
ist  ihre  Kriimmung  we- 
niger lateralwarts  ge- 
richtet,  dann  ist  vom  hia- 
tus ein  guter  Theil  sicht- 
bar und  leicht  zugang- 
lich ;  ist  dagegen  die  mitt- 
lere Muschel  stark  herab- 
hangend  und  iiberdies  gar 
audi  erheblich  lateral- 
warts gekriimmt,  dann  ist 
der  hiatus  mit  seiner  gan- 
zen  Umgebung  wie  abge- 
schlossen,  der  Sonde  iiber- 
haupt  nicht  zuganglich. 

Aus  dem  Gesagten 
erhellt  zur  Geniige,  dass 
die  Zuganglichkeit,  somit 
die  Moglichkeit  einer  Son- 
dirung  des  hiatus  vor 
allem  von  den  individuel- 
len  Eigenthiimlichkeiten 
des  Baues  der  mittleren 
Muschel  abhangig  ist. 

Will  man  mit  der 
Sonde  in  einen  Theil  des 
hiatus  gelangen,  so  diirfte 


Fig.  15.  Schematische  Darstellung  der  Lage 
der   Nebenhohlen  in  Bezug  auf  den  hiatus 

semi4unaris. 
s.m.  =  sinus  maxillaris;  s./.  =  sinus  frontalis;  s.e.  = 
sinus  ethmoidalis;   s.aph.  =  sinus  sphenoidalis; 
=  ostium  maxillare;  o.f.  =  ostium  frontale 


o.m. 


dies  am  sichersten  am  hinteren  Ende  gelingen,  wo  wir  an  dem  Her 
vorragen  des  processus  uncinatus  mitunter  einen  sichtbaren  Anhalts- 
punkt  besitzen. 

Nach  Erorterung  der  Vorfrage,  der  Sondirbai^keit  des  hiatus, 
soil  jetzt  die  Hauptfrage  beantwortet  werden :  In  welcher  Weise 
konnen  wir  a)  die  Kief  erhohle,  h)  die  Stirnhohle  und  c)  das  Sieb- 
beinlabyrinth  sondiren? 

1.  Sondirung  der  Kieferhohle.  Topographie  des  ostium  maxillare.  Die 
Oeffnung  der  Kieferhohle  befindet  sich,  wie  bereits  erortert  wurde, 
im  hintersten  Ende  des  hiatus  in  der  Tiefe  des  infundibulum  und 

nach 


geht  von  hier  gewohnlich  auswiirts  und  mehr  oder 


weniger 
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Fig.  16.  Circumscript  geschwulstf ormige  Bildung  der  bulla  ethmoidalis 
mit  Verengerung  des  normalen  ostium  maxillare,  dagegen  starker  Er- 

weiterung  des  ostium  frontale. 

cm.  =  Die  Insertionsstelle  der  abgeschnittenen  concha  media;  m./i.  =  meatus  superior; 
b.e.  =  bulla  ethmoidalis;  p.u.=  processus  uncinatus;  h.s.  =  hiatus  semilunaris;  o.f.  = 
stark  erweitertes  ostium  frontale  (bedingt  durch  Zurucktreten  der  Grundlamelle  der 
bulla);  o.e.a.  =  ostium  ethmoidale  der  vorderen  Siebbeinzellen;  s./.  =  sinus  frontalis. 


A. a. 


Fig.  17.  Versehluss  des  hiatus  durch  ex- 
cessive Ausbildung  der  bulla  ethmoi- 
dalis. 

cm.  =  concha  media;  c.s.  =  concha  superior; 
m.s.  =  meatus  superior;  b.e.  =  bulla  ethmoi- 
dalis; h.a.  =  hiatus  accessorius;  o.e.a.  =  ostium 
ethmoidale  der  vorderen  Siebbeinzellen ;  s.f.  = 
sinus  frontalis. 


Fig.  18.    Abnorm    welter    hiatus  in 
einer  atrophischen  Nase. 

c.m.  =  concha  media  (atrophisch) ;  w.«.  = 
meatus  superior;  jrj.w.  =  processus  uncina- 
tus; =  der  abnorm  weite  hiatus  semi- 
lunaris; o.e.p.  =  ostium  ethmoidale  in 
Folge  der  Atrophic  ebenfalls  stark  erwel- 
weitert;  s.f.  =  sinus  frontalis- 


unten  (siehe  Fig.  10).  Die  Moglichkeit  der  Einfiihrung  einer  Sonde 
hangt  von  der  Weite  des  hiatus  semilunaris  ab,  welche  ausserordent- 
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liche  individuelle  Schwankungen  aufweist.*)  Ich  habe  in  Folgendem 
einige  extreme  Varietaten  in  derWeite  des  hiatus  abbilden  lassen,  aus 
welchen  schon  zur  Geniige  das  Gesagte  erhellt.  Die  Betrachtung  derselben 
lehrt,  dass  die  bulla  ethmoidalis  von  dem  processus  uncinatus  melirere 
Millimeter  entfernt  sein  kann,  also  geniigend,  um  mit  einer  Sonde 
bequem  das  ostium  maxillare  passiren  zu  konnen  (Fig.  20).  In  anderen 
Fallen  (Fig.  16)  ragt  dagegen  die  bulla  so  weit  iiber  den  processus  un- 
cinatus hinab,  dass  gerade  der  hinterste  Theil  des  hiatus,  wo  die  Miin- 
dung  der  Kief erhohle  liegt,  voUkommen  verschlossen  ist.  In  Fig.  17  deckt 
die  bulla  den  ganzen  hiatus,  so  dass  von  einer  Sondirung  der  Kiefer- 
hohle  uberhaupt  keine  Rede  sein  kann.  Nur  in  seltenen  Fallen  ist 
das  infundibulum  und  das  ostium  maxillare  so  weit,  dass  man  mit 
einer  mehrere  Millimeter  dicken  Sonde  oder  Caniile  ohneweiters 
in  die  Kief  erhohle  gelangt.  Ich  habe  in  Fig.  18  den  hiatus  einer  ati'o- 
phischen  Nase  abbilden  lassen,  wo  derselbe  seicht,  breit,  und  wo  das 


Fig.  19.  Schema  der  Miindung  des  ostium  frontale. 

c.i.  =  concha  inferior;  cm.  =  concha  media;  li.s.  =  hiatus  semilunaris;  o.f.  =  ostium 
frontale;  o.jn.  =  ostium  maxillare;  o.e.  =  ostium  ethmoidale. 

ostium  maxillare  spielend  zu  passiren  ist.  Da  in  diesem  Falle  auch 
eine  Atrophic  der  mittleren  Muschel  vorlag,  war  die  directe  Sicht- 
barkeit  des  hiatus  ebenfalls  ein  erleichterndes  Moment  bei  der  Auf- 
findung  der  Kieferhohlenoffnung. 

Schon  die  angefiihrten  Varietaten  in  der  anatomischen  Con- 
struction belehren  uns  dariiber,  dass  es  in  einigen  Fallen  leicht 
moglich  sein  wird,  durch  das  ostium  maxillare  in  die  Kieferhohle  zu 
gelangen,  dass  dies  aber  in  anderen  Fallen  nur  scliwer,  in  wieder 
anderen  vielleicht  gar  nicht  gelingen  kann. 

2.  Sondirung  der  Stirnhohle.  Topographie  des  ostium  frontale.  Die 
Stirnhohle  ist  topographisch  als  die  Fortsetzung  des  vordersten  Endes 
des  infundibulum  aufzufassen.  Die  Oeffnung  in  der  Stirnhohle  wird 
gewohnlich  dadurch  gebildet,  dass  zwischen  bulla  und  processus  unci- 
natus eine  kleine  Knochenbriicke  sich  etablirt,  die  welter  hinten  und 


*)  Das  ostium  maxillare  selbst  ist  unter  normalen  Verhaltnissen  niemals  so 
enge,  dass  es  ein  Hindernis  fiir  die  Sondirung  abgeben  konnte.  (Siehe  Anatomic  der 
Kieferhohle.) 
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iiach  aussen  mit  einer  zweiten  Knochenbriicke  eine  Oeffnung  bildet 
(Fig.  19  rt  bei  o.f.).*) 

Versuchen  wir  nun  an  Leichentheilen  mit  einer  entsprechend 
gekrlimmten  Sonde  von  der  Nasenliohle  in  die  Stirnhohle  zu  gelangen, 
so  finden  wir  in  der  Mehrzahl  der  Falle  die  vordere  Partie  des  in- 
fundibulum  und  des  ostium  frontale  wohl  geniigend  weit,  um  die 
Sondirung  ohne  Anstand  zu  vollfiihren.**)  Und  trotzdem  gelingt  die 
Sondirung  an  dem  Lebenden  nur  in  den  seltensten  Fallen.  Die  Ur- 
sache  ist  nicht  schwer  zu  errathen,  wenn  wir  iiberlegen,  dass  die 


Fig.  20.  Sondirung  der  Nebenholilen  I.  Serie. 
.9./.  =  sinus  frontalis;  o.e.  =  ostium  ethmoidale;  cm.  =  concha  media:  s.c.  =  concha 
superior;  c.sp.  =  concha  suprema;  c.e.p.  =  cellula  ethmoid,  posterior  (geoffnet);  s.sp7i.= 
sinus  sphenoidalis.  Sonde:  a  in  der  Stirnhohle;  b  in  der  typisehen  Oeffnung  des  vor- 
deren  Siebbeinlabyrinthes;  c  in  dem  ostium  maxillare  (Kieferhohle). 

Verhfiltnisse  am  Lebenden  doch  ein  wenig  anders  als  an  den  Leichen- 
praparaten  liegen. 

Am  Praparate  sind  wir  namlich  gewohnt,  die  mittlere  Muschel 
zu  entfernen  oder  zumindest  zu  luxiren,  um  uns  mit  der  Sonde  frei 
bewegen  zu  kSnnen.  Lasst  man  die  mittlere  Muschel  in  situ,  so  wird 
durch  dieselbe  auch  an  der  Leiche  von  vornherein  der  nothigen 


*)  Abgesehen  von  den  zahlreichen  Anomalien,  deren  Kenntnis  fur  den  speciellen 
Theil  vorbehalten  bleibt. 

*•)  Ueber  die  Technik  siehe  Niiheres  im  speciellen  Theile. 
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Freiheit  in  der  Bewegung  der  Sonde  ein  Hindernis  in  den  Weg 
gelegt.  In  dem  Gesagten  liegt  ein  Wink  dafiir,  dass,  urn  die  Sondirung 
in  vivo  zu  ermoglichen,  des  ofteren  die  Entfernung  des  vorderen 
Endes  der  mittleren  Muscliel  unausweichlich  sein  wird. 

Von  den  spater  zu  erorternden  Varietaten  des  ostium  frontale 
abgeselien,  sei  hier  nur  erwahnt,  dass  die  Knochenliicke,  durch  welclie 
das  int'undibulum  in  die  Stirnhohle  iibergeht,  eine  sehr  variable  Grosse 
aufweist.  Sie  ist  manchmal  so  eng,  dass  sie  nur  mit  einer  feinen 
Sonde  passirt  werden  kann  (Fig.  20),  wahrend  ein  andermal  das  vor- 
dere  Ende  des  infundibulum  sich  allmahlich  erweitert  und  das  ostium 
frontale  mehrere  Millimeter  im  Durchmesser  hat  (siehe  Fig.  16). 

Zuckerkandl  hat  gezeigt,  dass  die  beschriebene  directe  Ein- 
miindung  des  infundibulum  in  die  Stirnhohle,  welche  als  die  typische 
bezeichnet  werden  muss,  nur  in  einer  gewissen,  wenn  auch  grosseren 
Anzahl  der  Falle  vorhanden  ist,  wahrend  in  einer  geringen  Anzahl 
ein  ganz  anderer  Modus  der  Einmiindung  besteht,  namlich  derart, 
dass  das  vordere  Ende  des  infundibulum  nicht  in  die  Stirnhohle 
miindet,  sondern  blind  endigt  oder  in  eine  Siebbeinzelle  ubergeht. 
Vor  dem  verschlossenen  vorderen  Ende  des  infundibulum  etablirt 
sich  eine  neue  Oeffnung,  welche  dann  fiir  sich  in  die  Stirnhohle 
miindet  (Fig.  19  h).  Diese  letztere  Oeffnung  kann  nun  ebenfalls  grosser 
oder  kleiner  sein  und  ist  bald  nur  fiir  diinne,  bald  auch  fiir  dickere 
Sonden  passii'bar. 

Auch  die  Methoden  der  Sondirung  der  Stirnhohle  sollen  erst  im 
speciellen  Theile  eingehender  erdrtert  werden.  Hier  wollte  ich  nur 
im  Allgemeinen  darauf  hinweisen,  dass  die  Frage  der  Sondirbarkeit 
der  zwei  genannten  Nebenhohlen  verschieden  beantwortet  werden 
muss,  je  nachdem  besonders  giinstige  oder  ungiinstige  anatomische 
Verhaltnisse  obwalten. 

3.  Sondirung  der  typischen  Oeffnung  des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes. 
Topographie  des  typischen  ostium  ethmoidale.  Schliesslich  sei  hier  noch 
einmal  auf  die  in  der  Mehrzahl  der  Falle  vorhandene  typische  Oeff- 
nung des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes  hingewiesen.  Diese  Oeffnung 
befindet  sich  regelmassig  am  Dache  des  mittleren  Nasenganges 
zwischen  mittlerer  Muschel  und  bulla  ethmoidalis  (Fig.  20).  Sie  ist  nur 
nach  Entfernung  der  mittleren  Muschel  sichtbar  und  fiihrt  nach  aussen 
und  oben  in  das  vordere  Siebbeinlabjannth.  Topographisch  liegt  die 
Oeffnung  beilaufig  in  der  Mitte  zwischen  dem  ostium  maxillare  und 
dem  ostium  frontale,  jedoch  mehrere  Millimeter  liber  dem  Niveau  des 
hist  US  sclbst 

In  Fig.  20  habe  ich  die  Sondirung  der  Kiefer-  und  Stirnholile, 
sowie  der  typischen  Oeffnung  des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes  dar- 
gestellt. 


c)  Aufbau  der  Diagnose  und  der  Differentialdiagnose  der  entzund- 
lichen  Nebenhohlenaffectionen  I.  Serie. 

Nach  der  soeben  erfolgten  Excursion  ist  es  einleuchtend,  dass 
wir  topographisch-anatomisch  zwei  Serien  von  Nebenhohlen  unter- 
scheiden  miissen:  1.  Die  Nebenhohlen  des  mittleren  Nasenganges,  zu 


—    41  — 


welchen  Kieferhohle,  Stirnhohle  unci  vorderes  Siebbeinlabyrinth  ge- 
horen;  2.  die  in  die  fissura  olfactoria  einmiindenden  Nebenhohlen, 
zu  welchen  die  hinteren  Siebbeinzellen  und  die  Keilbeinliohle  geziihlt 
werden.  Die  sub  1  angefiihrten  Nebenhohlen  soUen  der  Kiirze  halber 
als  Nebenhohlen  erster  Serie,  die  sub  2  angefuhrten  als  Nebenhohlen 
zweiter  Serie  bezeichnet  werden. 

Hat  nun  unsere  Vermuthung  des  Vorhandenseins  einer  Neben- 
hohlenerkrankung  durch  das  rasche  Wiedererscheinen  des  Eiters 
an  Berechtigung  gewonnen,  so  muss  nach  den  geschilderten  topo- 
graphischen  Verhaltnissen  vor  allem  die  Frage  gestellt  werden: 
Gehort  die  Eiterung  der  erst  en  oder  der  zweiten  Serie  von  Neben- 
•hohlen  an? 

Wenn  der  Eiter  in  dem  mittleren  Naaengange  wieder  erscheint, 
sei  es  vorne  unterhalb  der  vorderen  Halfte  der  mittleren  Muschel, 
sei  es  bei  einem  vorne  bestehenden  Abflusshindernis  riickwarts  ober- 
halb  der  unteren  Muschel,  so  kann  es  sich  nur  um  eine  Erkrankung 
der  Kiefer-,  der  Stirnhohle  oder  des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes 
handeln  oder  um  eine  gleichzeitige  Affection  mehrerer  der  genannten 
Hohlen  der  I.  Serie. 

Erscheint  dagegen  der  Eiter  vorne  in  der  fissura  olfactoria, 
oder  in  der  Choane  oberhalb  der  mittleren  Muschel,  so  kann  unser 
Augenmerk  von  vornherein  nur  auf  eine  oder  beide  Nebenhohlen 
der  11.  Serie  gerichtet  sein. 

Um  ein  Beispiel  dafiir  zu  geben,  wie  selbst  die  complicirtesten 
Eiterungen  auf  anatomischer  Basis  mit  Zuhilfenahme  der  einfachsten 
Untersuchungsmethoden  zu  losen  sind,  will  ich  annehmen,  dass 
sammtliche  Nebenhohlen  der  1.  Serie  krank  sind,  und  dass  nur  ein 
einziges,  alien Erkrankungenderselbengemeinsames Symptom:  die  stets 
sich  erneuernde  Eiterung  in  dem  mittleren  Nasengange  voi"handen 
ist.  Um  die  Losung  des  Falles  noch  schwieriger  zu  gestalten,  will 
ich  von  vornherein  annehmen,  dass  keinerlei  verlassliches  subjectives 
oder  ausseres  Symptom  vorhanden  ist,  welches  auf  die  Erkrankung 
einer  bestimmten  Nebenhohle  hinweisen  wiirde.  Wie  sind  wir  nun 
im  Stande,  die  complete  Diagnose  in  unwiderleglicher  Weise  sicher- 
zustellen? 

Der  diagnostische  Vorgang  soil  hier  nur  in  den  groberen  Ziigen 
dargestellt  werden,  da  ja  die  Details  der  Untersuchung  dem  speciellen 
Theile  vorbehalten  bleiben;  hier  ist  nur  meine  Absicht  zu  zeigen,  dass 
es  bei  einiger  Kenntnis  der  anatomischen  Verhaltnisse  nur  sehr  weniger 
Kunstgriffe  bedarf,  um  selbst  in  den  complicirtesten  Fallen  Bescheid 
zu  wissen. 

Der  erste  wichtigste  Schritt  der  Diagnose  war  die  Constatirung, 
dass  das  Secret  (Eiter  oder  Schleim)  aus  einem  Reservoir  (Neben- 
hohle) kommen  musste.  Wir  kommen  jetzt  naturgemass  zur  zweiten 
Frage:  Aus  welcher  der  Nebenhohlen  I.  Serie  stammt  das  Secret  her? 

Die  geschilderte  Topographic  der  Nebenhohlen  (siehe  Fig.  15) 
liefert  uns  sofort  greifbare  Anhaltspunkte  zur  Beantwortung  letzterer 
Frage.  Gehen  wir  von  der  Lage  des  Schadels  bei  aufrechter  Korper- 
haltung  aus  —  denn  diese  ist  es  ja,  in  welcher  wir  unsere  Patienten 
zu  untersuchen  gewohnt  sind  —  dann  ist  es  ersichtlich,  dass  der 
Ausfiihrungsgang  der  Kieferhohle  den  hochststehenden  Punkt  der- 


—    42  — 


selben  einnimmt,  wahrend  der  Ausfilhrungsgang  der  Stirnhohle  an 
der  tiefsten  Stelle  der  letzteren  sich  befindet.  Es  ist  schon  von  B.  Fran- 
kel  (18)  und  spater  von  Bayer  (19)  hervorgehoben  worden,  dass  das 
Kieferhohlensecret  bei  Vorniiberbeugen  des  Kopfes  in  grosserer  Menge 
entleert  wird,  wahrend  bei  derselben  Kopfhaltung  das  Stirnhohlen- 
secret  im  Abfliessen  eher  gehemmt  wird.  Dieses  Phanomen  hat  darin 
seinen  Grund,  dass  durch  das  Vornuberbeugen  des  Kopfes  die  Kiefer- 
hohlenoffnung  tiefer  zu  liegen  kommt,  wahrend  der  Ausfilhrungsgang 
der  Stirnhohle  hoher  gelagert  wird. 

Dieses  Symptom  ist  aber  nur  im  positiven  Falle  von  Werth. 
Bei  seiner  Abwesenheit  konnen  wir  eine  Erkrankung  der  Kieferhohle 
nicht  ausschliessen.  Nehmen  wir  nun  zur  Erschwerung  der  Dia- 
gnose an,  dass  dieses  Symptom  fehlt.  Was  sollen  wir  nun  Aveiter  thun? 

Wir  gehen  zunaclist  von  dem  Principe  aus,  dass,  solange  bei 
nachgewiesener  Eiterung  in  den  Nebenhohlen  I.  Serie  nicht  mit 
Sicherheit  auf  die  Erkrankung  einer  bestimmten  Nebenhohle  hin- 
gewiesen  warden  kann,  wir  immer  in  erster  Linie  die  Untersuchung 
der  Kieferhohle  in  Angriff  nehmen  miissen,  und  zwar  aus  zwei  Griinden : 

1.  Zeigt  die  Erfahrung,  dass  die  Kieferhohle  unter  den  Neben- 
hohlen der  I.  Serie  am  haufigsten  erkrankt,  und 

2.  kann  ich  schon  jetzt  anfiihren,  dass,  selbst  wenn  alle  noch 
anzufiihrenden  diagnostischen  Hilfsmittel  uns  im  Stiche  lassen,  die 
Diagnose  der  Kieferhohleneiterung  schliesslich  durch  die  vorzunehmende 
Function  immer  sichergestellt  werden  kann. 

Der  nachste  Schritt  nach  negativem  Ausfall  der  Tieflagerung  des 
ost.  maxillare  wird  darin  bestehen,  dass  wir  mit  einer  gebogenen  Caniile 
in  den  mittleren  Nasengang  eingehen  und  versuchen,  ob  wir  nicht 
durch  eine  accessorische  Oeffnung  in  die  Kieferhohle  gelangen  konnen. 
Ist  dies  der  Fall,  dann  konnen  wir  durch  eine  Probeausspulung 
sofort  den  Beweis  dafiir  erbringen,  ob  sich  in  der  Kieferhohle  Eiter 
befindet  oder  nicht. 

Wir  wollen  indes  zur  weiteren  Erschwerung  unseres  supponirten 
Falles  annehmen,  dass  keine  accessorische  Oeffnung  besteht,  dass 
somit  diese  im  Uebrigen  bequemste  Art  der  Diagnosenstellung  nicht 
in  Anwendung  kommen  kann. 

Es  bleibt  uns  dann  noch  eine  weitere  Methode  iibrig:  wir  ver- 
suchen mittelst  einer  Sonde  oder  Caniile  durch  das  ostium  maxillare 
in  die  Kieferhohle  hinein  zu  gelangen.  Spritzen  wir  auf  diesem  Wege 
eine  klare  Fliissigkeit  in  die  Kieferhohle  ein,  so  vermengt  sie  sich 
mit  dem  daselbst  vorhandenen  Eiter,  und  es  wird  der  Inhalt  der 
Kieferhohle  neben  der  Caniile  durch  den  Druck  in  den  mittleren 
Nasengang  hinausgedrangt. 

Da  wir  bereits  wissen,  dass  die  Sondirung  der  Kieferhohle  nicht 
in  alien  Fallen  durchfiihrbar  ist,  nehmen  wir  an,  dass  auch  diese 
Methode  versagt.  Was  dann?  Wie  konnen  wir  uns  weiterhin  uber  den 
Inhalt  der  Kieferhohle  Klarheit  verschaffen? 

Wenn  alle  die  genannten  Hilfsmittel  im  Stich  lassen,  dann 
nehmen  wir  eine  Punctionsnadel,  wie  sie  von  Lichtwitz*)  angegeben 
wurde  und   stechen  sie  in  einer  spater  noch  genau  zu  erorternden 


')  Siehe  speciellen  Theil  bei  der  Diagnose  des  Kieferhohlenempyems. 
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Weise*)  clurch  die  laterals  Wand  des  iinteren  Nasenganges  in  die 
Kieferhohle;  wir  spritzen  sodann  durch  die  Punctionsnadel  den 
Inhalt  del"  Kieferhohle  aus.  Dieses  Mittel  muss  zum  Ziele  fiihren. 
Selbstverstandlich  ist  es  conditio  sine  qua  non,  dass  friiher 
die  Nasenhohle  von  etwa  vorhandenem  Eiter  gereinigt  werde,  da 
soust  die  rein  aus  der  Kieferhohle  herauskommende  Fliissigkeit 
sich  noch  in  der  Nasenhohle  mit  anderweitig  herstammendem 
Eiter  vermengen  und  somit  eine  Kieferhohlenerkrankung  vortauschen 
konnte. 

Ist  nun  diese  Bedingung  der  vorherigen  Reinigung  der  Nasen- 
hohle erfiillt,  so  hat  die  Probepunction  einen  absoluten  Werth  mit 
einer  einzigen  Ausnahme,**)    von  welcher  spater  die  Rede  sein  wird. 

Nehmen  wir  an,  wir  hatten  in  unserem  Falle  durch  die  Probe- 
punction Eiter  aus  der  Kieferhohle  entleert,  somit  festgestellt,  dass 
Eiter  in  der  Kieferhohle  war.  Ist  damit  die  Diagnose  schon  fertig? 
Nein!  Eiter  war  wohl  in  der  Kieferhohle,  ob  aber  die  bestehende 
Eiterung  in  toto  nur  aus  der  Kieferhohlenerkrankung  resultirt, 
oder  ob  zu  der  bestehenden  Secretion  noch  die  Erkrankung  einer 
anderen  Hohle  erster  Serie  beitragt,  das  ist  damit  noch  nicht  ent- 
schieden. 

Eine  der  wichtigsten  Etappen  im  weiteren  Aufbaue  der  Diagnose 
bildet  die  Feststellung,  ob  ein  combinirtes  Empyem  vorhanden  ist.  Wie 
gehen  wir  da  vor? 

Wenn  wir  die  Diagnose  einer  Kieferhohleneiterung  sichergestellt 
haben,  werden  wir  zuvorderst  irgend  eine  Methode  wahlen  miissen, 
mittelst  welcher  wir  den  Inhalt  dieser  Hohle  entleeren.  Nehmen 
wir  an,  wir  hatten  zu  diesem  Behufe  eine  kiinstliche  Oeffnung  durch 
den  alveolus  gemacht,  durch  welche  wir  dann  die  Kieferhohle  bequem 
und  vollstandig  reinigen  konnen.  Nach  erfolgter  Reinigung  der  Kiefer- 
hohle darf  der  Kranke  nicht  gieich  entlassen  werden,  derselbe  soil 
nach  Ablauf  von  wenigen  Minuten  bis  zu  einer  halben  Stunde  noch- 
mals  untersucht  werden.  Wenn  nach  dieser  Zeit  wieder  Eiter  im 
mittleren  Nasengange  sichtbar  ist,  dann  wird  sofort  die  Frage  ent- 
stehen:  Woher  kommt  denn  dieser  Eiter? 

Es  bedarf  keines  besonderen  Scharfsinnes,  um  zu  sagen,  dass, 
wenn  die  Kieferhohle  in  ihrer  untersten  Partie  eine  Abflussoffnung 
besitzt,  und  sie  vor  wenigen  Minuten  bis  zu  einer  halben  Stunde 
eiterfrei  gemacht  wurde,  ein  jetzt  im  mittleren  Nasengange  nachweis- 
barer  Eiter  nicht  aus  der  Kieferhohle  herriihren  konne.  Dies  ware  ja 
aus  zwei  Griinden  unmoglich.  Einerseits  besitzt  die  Kieferhohle  eine 
Abflussoffnung  nach  unten;  andererseits,  wenn  auch  diese  nicht  vor- 
handen ware,  kann  ja  eine  Kieferhohle  sich  nicht  innerhalb  weniger 
Minuten  bis  zu  einer  halben  Stunde  wieder  so  mit  Eiter  fiillen,  dass 
dasselbe  in  den  mittleren  Nasengang  abfliesst;  folglich  kann  der 
nunmehr  sichtbare  Eiter  von  iiberallher,  nur  nicht  aus  der 
Kieferhohle  stammen,  und  nach  Lage  der  Dinge  ist  es  wohl  ilber 
jeden  Zweifel  erhaben,  dass  dieser  Eiter  aus  den  iibrigen  Reservoirs 
(Nebenhohlen)  des  mittleren  Nasenganges  herriihren  muss. 


*)  Siehe  Diagnose  des  Kieferhohlenempyems. 

•)  Diese  Ausnahme  betrifft  die  zweigeth'eilte  Kieferhohle  (siehe  Kieferhohle). 
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Das  ist  nun  der  Moment,  wo  der  zweite,  wichtigste  Theil  der 
Diagnose  begrundet  Avurde,  wo  wir  sagen  miissen,  es  handle  sich  urn 
eine  Eiterung  aus  mehr  als  aus  einer  Nebenhohle,  also  urn  ein  com- 
binirtes  Empyem. 

Die  weitere  Untersuchung  hat  nunmehr  die  zweite  Eiterquelle  fest- 
zustellen.  Diese  kann  nach  Lage  der  Verhaltnisse  nur  in  der  Stirnhohle, 
im  vorderen  Siebbeinlabyrinth  oder  in  beiden  liegen.  In  welcher  von 
beiden  Hohlen?  Wie  werden  wir  diese  Frage  losen? 

Unsere  Reflexion  bewegt  sich  dann  in  folgenden  Bahnen.  So 
lange  wir  im  Unklaren  dariiber  waren,  welche  der  drei  Nebenhohlen 
das  Secret  liefert,  haben  wir  zuerst  die  Kieferhohle  attaquirt,  welche 
erfahrungsgemass  am  leichtesten  zuganglich  war,  und  jetzt,  da  es 
sich  um  die  Entscheidung  handelt,  ob  Eiterung  aus  der  Stirnhohle 
oder  aus  dem  vorderen  Siebbeinlabyrinth  besteht,  sagen  Avir,  dass 
von  diesen  zwei  Hohlen  die  Stirnhohle  diejenige  ist,  Avelche  leichter 
zuganglich  ist,  somit  giinstigere  Chancen  fiir  die  Diagnosenstellung 
bietet. 

Wir  wenden  uns  also  zur  Untersuchung  der  Stirnhohle.  Wie 
konnen  wir  diese  ausfiihren?  Eine  Probepunction  ist  hier  nach  den 
anatomischen  Verhaltnissen  ausgeschlossen,  es  bleibt  also  nur  die 
Sondirung  oder  die  Einfiihrung  einer  Canlile  und  die  A'^orsichtig  aus- 
zufiihrende  Probeausspiilung  durch  dieselbe  ubrig.*) 

Wir  versuchen  somit  mit  einer  Sonde  durch  den  mittleren  Nasen- 
gang  in  die  Stirnhohle  zu  gelangen.  Das  gelingt  zumeist  nicht.  Die 
mittlere  Nasenmuschel  hindert  unsere  Versuche  und  iiberdies  sind 
bei  Eiterungen  im  mittleren  Nasengange  fast  immer  Hypertrophien 
der  Schleimhaut  und  Polypen  vorhanden,  AA^elche  die  Einfiihrung  eines 
Instrumentes  in  die  Stirnhohle  unausfiihrbar  machen.  Konnen  wir 
nun  nicht  einmal  eine  diinne  Sonde  hinaufbringen,  so  ist  das  Ein- 
fiihren  einer  Caniile  schon  gewiss  unmoglich.  Was  nun? 

Erinnern  wir  uns  nunmehr,  dass  in  den  meisten  Fallen  an  den 
Leichenpraparaten  das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel  entfernt 
werden  musste,  um  des  vorderen,  oberen  Endes  des  hiatus  ansichtig 
zu  Averden,  und  dass  in  diesem  letzteren  Falle  die  Sondirung  zumeist 
ohne  erhebliche  Hindernisse  gelungen  ist.  Wir  ahmen  dies  am  Leben- 
den  nach,  indem  wir  mittelst  einer  Schlinge  oder  eines  spater  zu  be- 
schreibenden  sogenannten  Conchotoms  das  vordere  Ende  der  mitt- 
leren Muschel  entfernen.  Aber  audi  nach  Entfernung  eines  grossen 
Stiickes  der  mittleren  Muschel  wird  eine  Sondirung  der  Stirnhohle 
oft  noch  aus  zweierlei  Griinden  vereitelt:  erstens  hindert  die  nach  der 
Operation  auftretende,  meist  heftige  Blutung  die  genaue  Orientirung, 
zweitens  stosst  man  nach  Entfernung  des  vorderen  Endes  der  mittleren 
Muschel  an  der  Begrenzung  des  hiatus  semilunaris  haufig  auf  Polypen 
und  Hypertrophien,  welche  noch  an  und  fur  sich  ein  Aveiteres  Vordringen 
mit  der  Sonde  A^erhindern.  Es  bedarf  daher  geAA'ohnlich  mehi'erer 
Sitzungen,  ehe  der  hiatus  so  weit  freigelegt  ist,  dass  es  moglich 
wird,  mit  einem  Instrumente  ungehindert  in  die  Stirnhohle  zu  ge- 
langen.   Ist   dann    nach   Ausraumung   des   mittleren  Nasenganges 


*)  Dass  es  sich  im  A'orliegenden  Falle  nur  um  latente  Empyeme  handelt  ohne 
aussere  Symptome:  SchAvellung  der  Lider,  Orbitalabscess  etc.  ist  selbstverstandlich. 


die  Sonde  in  die  Stirnhohle  eingefiihrt  worden,  und  finden  wir  des 
weiteren,  dass  nach  Entfernung  oder  Zuriickziehung  der  Sonde  Eiter 
in  wohl  constatirbarer  Menge  nachfliesst,  dann  ist  die  Diagnose,  dass 
es  sich  um  eine  Eiterung  in  der  Stirnhohle  liandle,  gesichert.='-) 

Schon  aus  der  bisherigen  Darlegung  ist  es  ersichtlich,  dass  der 
Aufbaii  der  Diagnose  eines  combinirten  Empyems  nicht  so  ohneweiters 
vor  sich  geht,  dass  dazu  Zeit  nothig  ist,  oft  ganz  geraume  Zeit 
(nicht  nur  Tage,  sondern  Wochen).  Es  muss  dies  gegeniiber  den  in  der 
Literatur  mir  zu  liaufig  vorkommenden  Angaben  iiber  ingeniose 
complicirte  Diagnosen  nacli  einmaliger  Untersuchung  ganz  besonders 
hervorgehoben  werden,  und  ich  glaube,  dass  die  in  Kiirze  angefiihrten 
Krankengeschichten,  in  denen  es  heisst,  dass  bei  einer  einzigen  UnterT 
suchung  Kiefer-  und  Stirnholile,  sowie  vorderes  Siebbeinlabyrinth 
kranlc  gefunden  wurden,  im  Interesse  der  Objectivitat,  die  unserer 
jungen  Disciplin  entgegengebracht  werden  soil,  cum  grano  salis  auf- 
zunehmen  sind.  Ich  bin  weit  davon  entfernt,  zu  behaupten,  dass  der 
geschilderte  complicirte  Weg  immer  und  ausnahmslos  eingeschlagen 
werden  muss,  ehe  wir  die  bestimmte  Diagnose  der  Erkrankung  einer 
oder  mehrerer  Nebenhohlen  stellen  konnen;  mitunter  kommen  ja 
giinstige  Verhaltnisse  vor,  wo  die  mittlere  Nasenmuschel  den  hiatus 
gar  nicht  deckt,  wo  keine  Hypertrophien  und  keine  Polypen  vor- 
handen,  und  sammtliche  Wege  fur  die  Sondirung  sofort  gangbar  sind. 
Aber  diese  ganz  leichten  Falle  sind  im  Vergieiche  zu  den  schwierigen 
doch  in  der  Minderzahl,  und  wenn  man  Regeln  aufstellen  will,  so  soil 
man  sich  von  der  grosseren  Zahl  der  Falle  und  von  den  bei  diesen 
obwaltenden  Verhaltnissen  die  Directive  geben  lassen. 

Es  ist  nun  sichergestellt  worden,  dass  eine  Erkrankung  der  Kiefer- 
hohle  und  der  Stirnhohle  besteht.  Dieselben  Vorsichtsmassregeln,  die 
wir  nach  der  Reinigung  der  Kieferhohle  beobachtet  haben,  miissen 
wir  noch  des  weiteren  auch  bei  der  Behandlung  der  Stirnhohle 
beobachten.  Es  muss  der  Kranke  auch  einige  Zeit  nach  der  Reini- 
gung beider  Hohlen  wieder  untersucht  werden.  Zeigt  sich  nach  kurzer 
Zeit  wiederum  Eiter  im  mittleren  Nasengange,  so  wird  dieser  Eiter 
kaum  anderswoher  kommen,  als  aus  dem  dritten,  noch  in  den  mitt- 
leren Nasengang  miindenden  Reservoir,  dem  vorderen  Siebbein- 
labyrinth. 

Wie  wir  da  nun  weiter  vorgehen,  will  ich  in  allgemeinen  Ziigen 
andeuten,  da  die  Details  der  Untersuchung  erst  nach  genauer  Ein- 
sichtnahme  in  die  complicirten  anatomischen,  Verhaltnisse  des  Sieb- 
Deinlabyrinthes  verstandlich  sein  werden. 

Gewohnlich  stellt  sich  die  Sache  so  dar,  dass  Eiter,  abgesehen 
vom  vordersten  Ende  des  hiatus  noch  weiter  riickwarts  und  oben 
unter  dem  Reste  der  mittleren  Muschel  erscheint.  Es  wird  dann  noth- 
wendig,  noch  weitere  Stiicke  der  mittleren  Nasenmuschel  zu  entfernen, 
ehe  die  Eiterquelle  bis  zu  ihrem  Ursprunge  verfolgt  werden  kann. 
In  einer  Reihe  von  typischen  Fallen  ist  die  Abflusstelle  des  Eiters 
an  der  geschilderten  Ansatzstelle  zwischen  bulla  und  mittlerer 
Muschel.  Hat  man  diese  Stelle  nach  geniigender  Resection  der  mitt- 


*)  Ueber  die  Schwierigkeiten  der  Sondirung  und  Ausnahnien  von  der  genannten 
Kegel  ist  im  speciellen  Theile  (Stirnliohle)  naclizulesen. 
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leren  Muscliel  unci  nach  Entfernung  aller  im  Wege  stehenden  Hyper- 
trophien  freigelegt,  dann  gelingt  es  audi  raittelst  der  Sonde,  welclie 
hiei'bei  in  die  Richtung  nach  aussen  und  ein  wenig  nacli  aufwarts  zu 
liegen  komrat,  festzustellen,  dass  eine  Eiterung  in  dem  vorderen  Sieb- 
beinlabyrinthe  bestelit.  In  Fig.  20  ist  die  Lage  dieser  typischen  Oeff- 
nung  mit  der  eingefiihrten  Sonde  illustrirt  worden. 

Ich  habe  im  vorhergehenden  Beispiele  nur  im  Allgemeinen  den 
diagnostischen  Vorgang  angedeutet,  um  darzuthun,  dass  scheinbar 
complicirte  Verlialtnisse  auf  anatoraischer  Basis  leiclit  zu  begreifen 
sind.  Manches  von  dem  Gesagten  bedarf  zwar  spater  noch  einer  ein- 
gehenden  Erorterung  und  Correctur;  aber  im  Ganzen  und  Gi'ossen 
reprasentirt  die  angegebene  Methode  jene  Richtung,  in  welcher  wir 
uns  bei  der  Diagnose  zu  bewegen  haben. 

Folgerichtig  sollte  ich  jetzt  die  Differenzialdiagnose  der  II.  Serie 
von  Nebenhohlenerkrankungen  erortern,  allein  ich  unterlasse  dies  aus 
dem  Grunde,  weil  hiefiir  noch  manche  wichtige  Kenntnisse  der  Ana- 
tomic des  Siebbeinlabyrinthes  unerlasslich  sind.  Ich  zielie  es  vor, 
dieses  Capitel  erst  im  speciellen  Theile  zu  behandeln.  Hier  will  ich 
nur  mit  wenigen  Worten  andeuten,  dass  das  diagnostische  Princip  fiir 
die  Nebenhohlenerkrankungen  II.  Serie  darin  besteht,  die  Eiterung  bis 
zu  ihrer  Quelle  zu  verfolgen  und  auf  diesem  Wege  alles  zu  entfernen, 
was  die  Annaherung  zur  Eiterquelle  hindern  konnte.  Gewohnlich 
muss  hier  noch  ein  umfangreiclierer  Theil  der  mittleren  Muschel  re- 
secirt  werden,  als  dies  schon  bei  der  Diagnose  des  Empyems  der 
Stirnliohle-  und  des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes  der  Fall  ist. 

Ueber  die  besonderen  diagnostischen  Hilfsmittel  wird  in  dem 
speciellen  Theile  das  Nothige  angefiihrt  werden. 


SPECIELLER  THEIL. 


I.  Kieferhohle. 

Normale  Anatomie  der  Kieferhohle. 

Die  Kieferhohle  ist  die  geraumigste  aller  Nasennebenhohlen,  sie 
grenzt  medianwarts  an  die  Nasenhohle,  nach  oben  an  die  Orbita,  nach 
unten  an  den  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers.  Die  vordere  Wand  sieht  in 
die  fossa  canina,  die  aussere  Wand  grenzt  an  die  fossa  pterygo- 
maxillaris,  und  nur  der  hintere  obere  Winkel  grenzt  an  die  Schadel- 
hohle. 

a)  Wande  der  Kieferhohle. 

Die  Kieferhohle  zeigt  die  Gestalt  einer  dreikantigen  Pyramide. 
Nimmt  man  die  nasale  Wand  als  Basis  der  Pyramide  an,  so  liegt 
die  Spitze  der  Pyramide  im  Jochfortsatze.  Die  orbitale  Platte  des  Ober- 
kiefers bildet  die  eine,  die  f  aciale  Wand  die  zweite,  und  die  hintere  Flache 
des  Oberkiefers,  der  tuberositas  maxillaris  entsprechend,  die  dritte  Seite 
der  Pyramide.  Die  Kanten,  welche  die  einzelnen  Flachen  miteinander 
bilden,  sind  scharf,  nur  beim  Uebergange  der  vorderen,  facialen  —  in 
die  innere,  nasale  Wand  wird  eine  seichte  Hohlung  gebildet,  welche  als 
Kieferhohlenboden  wegen  der  Beziehung  der  Kieferhohle  zu  den  Zahn- 
alveolen  des  Oberkiefers  eine  besondere  Wichtigkeit  erlangt  (siehe 
Fig.  24). 

Nasale  Wand.  Die  wichtigste  von  den  Wanden  der  Kieferhohle 
ist  die  mediale,  an  die  Nasenhohle  angrenzende.  Ihre  Anatomie  habe 
ich  schon  gelegentlich  der  Anatomie  der  lateralen  Nasenwand,  mit 
welcher  sie  identisch  ist,  erortert.  Hier  sollen  nur  zwei  Momenta 
naher  ins  Auge  gefasst  werden:  1.  die  Dicke  der  Wandung  an 
den  verschiedenen  Stellen  und  2.  die  Topographie  des  ostium 
maxillare  in  der  Kieferhohle  selbst. 

Dicke  der  Wand.  Es  ist  vor  allem  klar,  dass  die  diinnste  Stelle 
von  derjenigen  Partie  des  mittleren  Nasenganges  geliefert  wird,  wo 
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zwischen  den  Verzweigungen  des  processus  uncinatus  nur  eine 
membranose  Scheidewand  vorhanden  ist.  Diese  membranose  Partie  be- 
steht  aus  der  Aneinanderlagerung  der  den  mittleren  Nasengang  und 
der  die  mediale  Kieferholilenseite  auskleidenden  Schleimhaut;  sie 
befindet  sich  etwa  in  der  Mitte  der  Hohe  und  in  der  Mitte  des 
anterio-posterioren  Durchmessers  der  Kieferhohle;  selbstverstandlich 
ist  diese  Angabe  nicht  genau,  die  Lage  dieser  Stelle  wechselt  je 
nach  den  spater  zu  erorternden  Verschiedenheiten  in  dem  Umfange 
der  Kiefei-hohle.  Im  Bereiche  der  membranosen  Partie  begegnen 
wir  des  ofteren  audi  dem  bei  friiherer  Gelegenheit  angefiihrten 
ostium  accessorium. 

Die  Kenntnis  der  erAvahnten  diinnsten  Stelle  der  nasalen  Wand 
der  Kieferhohle  ist  in  doppelter  Hinsicht  von  praktischer  Wichtigkeit. 

1.  Wenn  ein  kiinstliches  Eindringen  von  der  Nasenhohle  in  die 
Kieferhohle  wegen  Unpassirbarkeit  des  ostium  maxillare  bei 
Abwesenheit  eines  ostium  accessorium  indicirt  ist,  dann  ist  die 
membranose  Partie  des  mittleren  Nasenganges  diejenige  Stelle,  Avelche 
dem  Eindringen  in  die  Kieferhohle  am  wenigsten  Widerstand  entgegen- 
setzt.  Man  sollte  daher  glauben,  dass  aus  dem  erwahnten  anatomischen 
Grunde  die  pars  membranacea  des  mittleren  Nasenganges  gewohnlich 
fiir  die  Probepunction  (siehe  Diagnose)  in  Anspruch  genommen  wird. 
Dem  ist  jedoch  nicht  so.  Denn  wie  noch  spater  ausfiihrlich  erortei't 
werden  soil,  ziehen  wir  als  Punctionsstelle  die  aussere  Wand  des 
unteren  Nasenganges,  welche  um  vieles  dicker  und  von  kuocherner 
Consistenz  ist,  dennoch  vor.  Die  Berechtigung  hierzu  wird  durch  eine 
des  ofteren  vorkommende  Anomalie:  starke  Ausbuchtung  des  mitt- 
leren Nasenganges  und  partielle  Verschmelzung  der  pars  membra- 
nacea mit  der  orbitalen  Wand  der  Kieferhohle,  gegeben,  wodurch  die 
Gefahr  besteht,  bei  der  Punction  in  die  Orbita  zu  gelangen  (Fig.  32). 

2.  Bei  Fliissigkeitsansammlungen  in  der  Kieferhohle,  wo  durch 
einen  temporaren  oder  mehr  dauernden  Verschluss  das  ostium  maxillare 
verschlossen  ist,  wird  immer  zuerst  der  der  membranosen  Partie  ent- 
sprechende  Theil  der  nasalen  Kieferhohlenwand  gegen  die  Nasen- 
hohle vorgebuchtet  [Zuckerkandl  (7),  Hartniann  (20)]. 

Mit  Ausnahme  der  membranosen  Partie  hat  die  ganze  innere 
Wand  der  Kieferhohle  knocherne  Consistenz.  Allerdings  zeigen  die 
verschiedenen  Partien  eine  verschiedene  Machtigkeit.  So  weist  die  pars 
infraturbinalis  an  der  tiefsten  Stelle,  wo  sie  vom  Nasenboden  ent- 
springt,  eine  ziemlich  starke  Consistenz  auf,  sie  ist  hier  sogar  spongios 
und  die  Dicke  kann  3  Millimeter  und  audi  dariiber  betragen.  Hoher 
oben,  gegen  die  Insertion  der  unteren  Muschel  zu  oder  gar  am  Dache 
des  unteren  Nasenganges,  wo  der  diinne  processus  maxillaris  des 
Muschelbeines  die  Wand  bildet,  ist  die  infratui-binale  Partie  am 
diinnsten,  Daraus  geht  hervor,  dass  in  dem  unteren  Nasengang  immer 
die  oberste  Stelle  der  ausseren  Wand  audi  die  diinnste  ist,  ein 
Umstand,  welcher  bei  der  Besprechung  der  Probepunction  durch  den 
unteren  Nasengang  von  Wichtigkeit  sein  wird. 

TopograpMe  des  ostium  maxillare  in  der  Kieferhohle.  Die  Lage 
des  ostium  maxillare  in  dem  mittleren  Nasengang.  beziehungsweise  in 
der  hintereii  Partie  des  infundibulum,  ist  schon  bei  friiherer  Gelegen- 
heit erortert  worden.  Hier  eriibrigt  es  noch,  das  ostium  selbst,  welches 
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von  der  Nasenhohle  aus  wegen  der  tiefen  Lage  im  infundibulum  nicht 
gut  zu  iiberblicken  ist,  von  der  Kieferhohlenseite  aus  naher  zu  be- 
leuchten.  Es  zeigt  sich  hierbei,  dass  das  ostium  maxillare  stets  un- 
niittelbar  unter  dem  Orbitalboden  an  der  hochsten  Stelle  der  Kiefer- 
hohle  sich  befindet'^O  (siehe  Fig.  21  bei  o.w.).  Es  geht  aus  dieser  Lage 
hervor,  dass  bei  aufrechter  Korperhaltung  das  Secret  die  Kiefer- 
hohle  erst  vollstandig  fiillen  muss,  ehe  ein  Abfluss  desselben  in  die 
Nasenhohle  zu  gewartigen  ist.  Nur  wo  ein  oder  mehrere  ostia  accessoria 
(Fig.  21  bei  o.a.)  vorhanden  sind,  kann  das  Secret  wegen  der  gewohn- 
lich  tieferen  Lage  letzterer  friiher  in  die  Nasenhohle  abfliessen. 

Form  und  Grosse  des  ostium  maxillare  sind  verschieden.  Zu- 
meist  bildet  es  einen  elliptischen  Spalt  mit  sagittal  gerichteter  Langs- 
achse,  seltener  ist  es  kreis-  oder  nierenf ormig.  Die  Grosse  wechselt 
von  3  Millimeter  im  Durchmesser  bis  19  Millimeter  im  Langen-  und 
6  Millimeter  im  Breitendurchmesser.  Bei  dem  letzterwahnten  Langen- 
dm-chmesser  miindet  der  ganze 
hiatus  semilunaris  in  die  Kie- 
ferhohle  (Zuckerkandl). 

In  Fig.  22  sind  verschie- 
dene  Formen  des  ostium  ma- 
xillare, von  der  Kieferhohle  aus 
gesehen,  dargestellt. 

Es  geht  aus  den  ange- 
fiihrten  Grossenverhaltnissen 
des  ostium  maxillare  hervor, 
dass  die  Schwierigkeit  der  Son- 
dirung  in  den  haufigsten  Fallen 
kaum  je  durch  die  Enge  des 
ostium  maxillare,  als  vielmehr 
durch  die  verborgene  Lage  des- 
selben in  der  Tiefe  des  infundi- 
bulum (siehe  Frontaldurch- 
schnitt,  Fig.  10)  und  durch  die 
friiher  erwahnten  anatomischen 
Bedingungen  im  mittleren  Nasengang  bestimmt  wird. 

Der  Boden  der  Kieferhohle.  Alveolarbucht.  Verlialten  des  Kieferhdhlen- 
bodens gegeniiher  den  Zahnnlveolen.  Die  untere  Wand  ist  neben  der  nasalen 
die  praktisch  wichtigste  wegen  der  Beziehungen  der  Zahnalveolen  zur 
Kieferhohle.  Denn  erstens  konnen  Erkraukungen  der  Zahnwurzeln 
und  der  sie  begleitenden  Processe  der  Zahnalveolen  auf  die  Kiefer- 
hohle sich  fortpflanzen,  und  zweitens  ist  die  Kenntnis  der  Be- 
ziehungen der  einzelnen  Alveolen  zur  Kieferhdhle  wegen  der  haufig 
stattfindenden  Eroffnung  der  Kieferhohle  von  einer  Zahnalveole  aus 
wichtig.  Bei  keiner  anderen  Wand  der  Kieferhohle  zeigt  sich  die 
Verschiedenheit  des  Baues  der  Kieferhohle  in  so  ausgesprochener 
Weise  wie  hier,  bei  keiner  anderen  Wand  ist  aber  die  Kenntnis  der 
Anomalien  von  so  hervorragend  praktischer  Bedeutung  wie  bei  dem 
Boden  der  Kieferhohle. 


Fig.  21.  Das  ostium  maxillare  (o.m.)  unci 
ostium  accessorium   (o.a.)  von  der  Kie- 
ferhohle aus  betrachtet. 


*)  Nur  in  dem  Falle,  wo  ein  sinus  infraorbitalis  vorhanden   ist,  befindet  sich 
die  Oeffnung  nicht  an  der  hochsten  Stelle  der  Hdhle. 

Hajek,  Ncbonliulilen  der  NaRC.  A 
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Die  Besichtigung  der  beiden  Frontalschnitte  (Fig.  23  und  Fig.  24) 
ergibt,  dass  die  rtiumliclien  Verhaltnisse  des  Kieferhohlenbodens  in  bei- 
den Kieferhohlen  sehr  verschieden  sind.  Insbesondere  fallt  es  auf,  dass 
wahrend  in  Fig.  23  der  Boden  dei'  Kieferholile  durch  eine  maclitige 
spongiose  Knochenschicht  von  den  Zahnalveolen  getrennt  ist,  in 
Fig.  24  der  Kieferhohlenboden  tief  in  den  Alveolarfortsatz  des  Ober- 


O.  TTL. 

a.m. 


A  B 
Fig.  22.  Verschiedene  Formen  des  ostium  maxillare  (o.vi,). 
In  A  rund;  in  B  elliptiscli. 


.  J  m. 
..  c  z. 


Fig.  23.  Frontaldurclischnitt  durch  die  hintere  Halfte  der  Nasenhohle. 
Kleine  Kief erliohlen  mit  dicken  Wandungen  (mangelnde  Resorption). 

p.a.  =  processus  alveolaris;  «.m.  =  sinus  maxillaris;  c.i.  =  concha  inferior;  (.-.ni.  =  con- 
cha media;  c.s.  =  concha  superior;  ce.jj.  =  cellulae  ethmoidales  posteriores;  a  Sonde 
durch   das  ostium   einer  liinteren  Siebbeinzelle  in   den   oberen  Nasen- 

gang  gesteckt. 

kiefers  hinabreiclit.  In  einzelnen  Fallen  kann  die  Dicke  der  spongiosen 
Substanz  mehrere  Centimeter  betragen  (Fig.  23),  in  anderen  Fallen  ragen 
wieder  die  Wurzelspitzen  durch  den  diinnen  Boden  der  Kieferholile  in 
Form  von  Alveolarhockern  vor,  wie  dies  aus  Fig.  2(5  ersichtlich  ist. 

Bei  Asymmetrie  der  Kieferhohlen  konnen  auf  beiden  Seiten 
entgegengesetzte  Extreme  in  der  Ausbuchtung  des  Kieferhohlenbodens 
vorhanden  sein  (siehe  Fig.  25). 


—    51  — 


Diese  Verschiedenheit  in  der  Aushohlung  des  Alveolarfortsatzes 
riihrt  von  dem  verschiedenen  Grade  der  Resorption  der  Spongiosa 
her,  welche  bei  der  Entwickelung  der  Kieferhohle  statthat.  Wird  viel 
resorbirt,  dann  wird  die  Hohle  auf  Kosten  des  Knochens  vergrossert, 
bei  geringer  Resorption  dagegen  wird  die  Hohle  relativ  klein  und  die 
begi'enzenden  Knochenwande  compacter.  In  dieser  Weise  ist  die  enorme 
Verschiedenheit  in  der  Dicke  des  Alveolarfortsatzes  erklarlich. 

Um  die  Uebersicht  dieser  praktisch  wichtigen  Varietaten  zu  ver- 
einfachen,  soil  angenommen  werden,  dass,  wenn  der  Boden  der  Kiefer- 
hohle mit  dem  Nasenboden  in  einem  Niveau  liegt,  ein  Fall  von  mitt- 
lerer  Grosse  der  Kieferhohle  vorliegt,  welcher  als  Typus  einer  normal 
geraumigen  Kieferhohle  angenommen  werden  kann.  Thut  man  dies, 


J)  a  '  'p.a. 


Fig.  24.  Frontaldurchschnitt  durch  die  Nasenhohle.   Grosse  Kieferhohle 

mit  diinnen  Wanden  und  sinus  alveolaris. 
.v.w.  =  sinus  maxillaris;    /.c.  =  die  papierdiinne  facias  canina;    s.a.  =  sinus  al- 
veolaris;  i5.a.  =  processus  alveolaris;    ci.  =  concha  inferior;    cm.  =  concha  media; 

c.e.  —  cellulae  ethnoidales. 

dann  kann  man  diejenigen  Hohlen,  in  welchen  die  Resorption  nicht 
das  Niveau  des  Nasenbodens  erreicht  hat,  als  enge  Kieferhohlen,  da- 
gegen diejenigen  Kieferhohlen,  bei  denen  die  Resorption  den  Alveolar- 
fortsatz  erheblich  ausgehohlt  hat,  wie  auf  Fig.  24,  wo  demzufolge 
der  Boden  der  Kieferhdhle  erheblich  tiefer  als  der  Nasenboden  liegt, 
als  erweiterte  Kieferhohle  ansprechen  (Zucker kandl).  Man  spricht 
im  letzteren  Falle  von  einer  Alveolarbucht,  von  einem  sinus 
alveolaris  der  Kieferhohle. 

Die  trennende  Schichte  zwischen  Zahnalveolen  und  Kieferhohle 
besteht  aus  dem  Alveolendach,  aus  der  Kieferhohlenplatte  und  einer 
verschieden  dicken  Schichte  zwischengelagerter  spongioser  Knochen- 
substanz.  Je  tiefer  die  Alveolenbucht  hinabreicht,  umsomehr  schwindet 
die  spongiose  Zwischenlage,  und  bei  tiefer  Ausbuchtung  besteht  nur 

4  * 
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eine  clilnne  solide  Knochenplatte  von  2  bis  l  Millimeter  Dicke  oder 
nocli  darunter;  bei  circumscripter  Resorption  dieser  diinnen  Platte 


kann  sogar 
handen  sein. 


ein  vollkommener  Defect  des  Kieferhohlenbodens  vor- 


<s.  a.  - 


pa 

Fig.  25.  Asymmetrie  der  Kieferhohlen. 
(Halbschematisch  nach  Zuckerkandl.) 
=  sinus  maxillaris;   p.a.  =  processus  alveo- 
laris;  *.a.  =  sinus  alveolaris. 


Die  Zahnalveolen  pra- 
sentiren  sich    bei  massiger 
Dicke  des  Alveolarfortsatzes 
als  flache,  hiigelige  Erhaben- 
heiten  am  Boden  derKiefer- 
h5hle.  Es  ragen  diesfalls  nur 
die  Alveolen  der  Mahlzahne 
hervor,  weil  die  Backenzahne 
und  der  Augenzahn,  wie  Avir 
gleich  sehen  werden,  sich  im- 
mer  in  grosserer  Entfernung 
vom  Kieferhohlenboden  be- 
finden.  1st  eine  tief  hinab- 
reichende  Alveolarbucht  vor- 
handen,   dann  ragen  nebst 
den  starker  sichtbaren  Mahl- 
zahnalveolen  audi  noch,  wenn 
auch  weniger  hochgradig,  die 
Alveolen    der  Backenzahne, 
eventuell    auch    noch  des 
Augenzahnes  am  Kieferhoh- 
lenboden vor  (siehe  Fig.  26.) 
An     den  hervorragenden 
Kuppen  der  Mahlzahne  sind 
entweder      mehrere  feine 
Liicken  (Gefass-  und  Nerven- 
canale)  oder  nach  Zusammen- 
fliessen  derselben  ein  gros- 
serer  Defect    sichtbar;  im 
letzteren  Falle  ragt  die  Wur- 
zelspitze  eines  Zahnes  frei 
in  die  Kiefei'hohle  hinein. 

Betrachtet  man  die  er- 
wahnten  grossen  Unterschiede 
in  der  Dicke  des  Alveolar- 
fortsatzes, so  Avird  man  wohl 
ohneweiters  verstehen  konnen, 
weshalb  manche  Menschen, 
die  in  beiden  Oberkiefern 
nichts  als  cai-iose  Wurzeln 
haben  und  zahlreiche  Perio- 
stitiden  durchgemacht  haben,  nienials  eine  Affection  der  Kieferhohle 
hatten,  wahrend  andere  bei  nahezu  intactem  Gebiss,  schon  durch  eine 
relativ  geringfiigige  Periostitis  einer  Zahnwurzel  eine  eitrige  Affection 
ihrer  Kieferhohle  acquiriren.  Kein  Zweifel,  ein  dicker  Alveola r- 
fortsatz  schiitzt,  ein  Alveola rsinus  begiinstigt  die  Propa- 
gation einer  Entziindung  auf  die  Kieferhohle. 


Fig.    26.    Hochgradiger    sinus  alveolaris 
und  palatinus  der  Kieferhohle. 
(Nach  Zuckerkandl.) 
a  =  Alveolar-  und  Gaumenbucht;  b  =  Vorsprunge 
von  Zahnalveolen;    c  =  Knochenkamme,  durch 
welche    die   Bucht  getheilt  Avird;    d  =  Infra- 
orbitalbucht. 


Verhalten  des  Bodens  der  Kieferhdhle  in  sagittaler  Richtnncj.  In  der 
o-rossen  Mehrzahl  der  Falle  ist  anzunehmen,  dass  die  Kieferhohle 
in  sagittaler  Richtung  vom  ersten  Backenzahn  bis  zum  dritten  Mahl- 
zahn  reicht.  Doch  kann  as  bei  engen  Kieferhohlen  vorkommen,  dass 
auch  die  Backenzahne  vor  der  Kieferhohle  liegen,  so  wie  wir 
andererseits  bei  grossen  Hohlen  auch  noch  den  Eckzahn  im  Bereiche 
der  Kieferhohle  liegen  sehen.  Beistehende  Abbildung  von  Zucker- 
kandl  illustrirt  in  vorziiglicher  Weise  die  Ausdehnung  des  Kiefer- 
hohlenbodens  in  sagittaler  Richtung  und  das  Verhalten  der  Zahn- 
wurzeln  gegeniiber  dem  Kieferhohlenboden.  Man  ersieht  aus  derselben, 
dass  die  Stelle  des  ersten  Mahlzahnes  und  des  zweiten 
Backenzahnes  die  tiefste  Stelle  der  Kieferhohle  reprasentirt;  die 
Spitze  des  zweiten  Backenzahnes  und  die  Wangenwurzeln  des  ersten 
Mahlzahnes  treten,  wenn  sie  nicht  verkiimmert  sind,  fiir  gewohnlich 
mit  der  Bodenlamelle  der  Kieferhohle  in  Beriihrung. 

Der  Boden  der  Kieferhohle  steigt,  eine 
Kieferhohle  mittleren  Umfanges  vorausge- 
setzt,  unmittelbar  vor  dem  zweiten  Backen- 
zahn bogenformig  nach  aufwarts,  so  dass 
der  erste  Backenzahn  und  der  Augenzahn 
wohl  noch  im  Bereiche  der  Kieferhohle 
liegen,  wiihrend  die  Schneidezahne  schon 
vollkommen  vor  der  Kieferhohle  liegen; 
ebenso  steigt  der  Kieferhohlenboden  vom 
ersten  Molaris  nach  riickwarts  in  die  Hohe, 
wenn  auch  nicht  in  dem  Masse,  als  dies 
vorne  statthat. 

Selbstverstandlich  bleiben  neben  diesem 
Typus  die  Varietaten,  welche  von  einem  re- 
lativ  compacten  oder  relativ  stark  ausge- 
hohltem  Kieferboden  herriihren,  bestehen. 
Immerhin  kann  aber  als  Regel  angenommen 
werden,  dass  im  Allgemeinen  die  Wurzeln 
der  Backen-  und  Mahlzahne,  speciell  die. 
Wurzeln  des  zweiten  Backenzahnes  und  des 

ersten  Mahlzah^iesjzur-Kieferhohle  ani  nacKsten  stehen.  Die  Erf  aiming 
lehrt  auch  dementsprechend,  dass  die  Erkrankung  der  letztgenannten 
Zahne  am  haufigsten '^')  zur  Fortpflanzung  einer  Entziindung  auf  die 
Kieferhohle  Veranlassung  gibt,  daher  auch  amhaufigsten  als  Ursache 
fiir  die  dentale  Erkrankung  der  Kieferhohle  zur  Rechenschaft  gezogen 
werden  muss.  Aus  der  erwahnten  anatomischen  Thatsache  folgt  aber 
auch,  dass  ceteris  paribus  eine  Anbohrung  der  Kieferhohle  von  der 
Alveole  des  zweiten  Bicuspis  und  des  ersten  Molaris  auf  den  geringsten 
Widerstand  stossen  wir^  " 


Fig.  27.  Das  Verhalten  der 
Zahnwurzeln  zu  dem  Kie- 
ferhohlenboden. 
(Nach  Zuckerkandl.) 


b)  Anomalien  der  Kieferhohlenwande. 

Buchten  der  Kieferhohle.  Ausser  der  beschriebenen  Alveolarbucht, 
welche  die  Kieferhohle  nach  unten  zu  auf  Kosten  der  Spongiosa  des 


*)  Natiirllch  handelt  es  sich  hier  nur  urn  Empyema  der  Kieferhohle  dentalen 
Ursprunges. 
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Alveolarfortsatzes  erweitert,  weist  die  Kieferhohie  gelegentlich  auch 
nach  anderen  Richtungen  hin,  infolge  vermehrter  Resorption,  Erweite- 
rungen  auf.  Diese  Erweiterung  kann  betreffen:  den  harten  Gaumen, 
den  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers,  den  Jochbeinfortsatz  und  die  pars 
orbitalis  des  Gaumenbeines.  Man  bezeichnet  dementsprechend  ein  der- 
artiges  Vorkommen  als:  Gaumenbucht,  Inf raorbitalbucht,  Joch- 
beinbucht  und  Gaumenbeinbucht. 

Gaumenbucht.  Wenn  die  Alveolarbucht  nicht  nur  gegen  den 
Alveolarfortsatz,  sondern  aucli  gegen  den  harten  Gaumen  zu  sich  aus- 
breitet,  haben  wir  es  mit  einer  Gaumenbucht  zu  thun.  In  Fig.  28  ist 
eine  derartige  Kieferhohie  dargestellt.  Die  Ausbuchtung  in  den  Gaumen 
ist  entweder  nur  geringgradig  oder  so  hochgradig,  dass  der  mediale 
Rand  der  Bucht  von  der  Mittellinie  des  harten  Gaumens  nur  wenige 
Millimeter  entfernt  ist  und  bis  zur  Eckzahnalveole  reicht.  In  Folge  der 
Ausbuchtung  wird  die  Gaumenplatte  in  zwei  Lamellen  gespalten;  die 
beiden  Lamellen,  besonders  die  gegen  die  Mundhohle  hervorragende, 
konnen   papierdiinn   und  durchscheinend  werden.    Das  Vorhanden- 

sein  einer  Gaumenbucht  er- 
moglicht  es,  dass  in  seltenen 
Fallen  ein  Exsudat  in  der 
Kieferhohie  vom  harten  Gau- 
men aus  zu  erreichen  ist,  oder 
dass  bei  Stauungen  des  Kie- 
ferhohleninhaltes  die  gegen 
die  Mundhohle  gekehrte  Platte 
der  Gaumenbucht  in  die  Mund- 
hohle hervorgewolbt  er- 
scheint.  Naheres  iiber  ein 
solches    Vorkommnis  wird 

_,.    „o  T^        1  ^    A ,      1  A  bei  den  Symptomen  des  Kie- 

Fig.  28.  Doppelte  Alveolar-  und  Gaumen-    ~    i  ..i  ,  ^  , 

bucht  der  Kieferhohie.   (Halbschematische  ferhohlenempyems  angefuhrt 
Zeichnung  nach  Zuckerkandl.)  werden. 
=  sinus  maxillaris;    s.a.  =  sinus  alveolaris;  Infmorhltalbucht.  Diese 

*.ij.  =  sinus  paiatinus.  steht  in  naherer  Beziehung 

zu  dem  Infraorbitalcanal. 
Letzterer  springt  filr  gewohnlich  in  Form  einer  Knochenleiste  von  der 
oberen  Wand  gegen  das  Innere  der  Kieferhohie  vor.  Wenn  von  dem 
erwahnten  Vorsprunge  ein  erheblicher  Knochengrat  zur  Innenwand  der 
Kieferhohie  zieht,  dann  entsteht  eine  in  den  Stirnfortsatz  des  Ober- 
kiefers sich  ausdehnende  Bucht  der  Kieferhohie.  Des  ofteren  tritt  an  der 
inneren  Peripherie  der  Bucht  der  Lacrimalwulst  gegen  die  Hohle  vor, 
welcher  denEingang  in  dielnfraorbitalbucht  bezeichnet(Zuckerkandl). 

Jochbeinbucht.  Sie  entsteht  durch  Resorption  der  Spongiosa  in  dem 
Jochbeine,  wodurch  letzteres  theilweise  in  die  Kieferhohie  einbezogen 
erscheint. 

Die  Gaumenbeinbucht  entsteht  durch  Aushohlung  des  processus 
orbitalis  der  perpendicularen  Platte  des  Gaumenbeines  und  erweitert 
die  Kieferhohie  nach  hinten  und  oben. 

Wenn  auch  mit  Ausnahme  der  Alveolar-  und  der  Gaumenbucht 
eine  grossere  Bedeutung  den  Aushohlungen  der  Kieferhohie  nicht  zu- 
kommt,  so  zeigen  doch  diese  Verhaltnisse  sehr  deutlich,  welchen  Schwan- 
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kungen  die  raumlichen  Verhaltnisse  der  Kieferhohle  ausgesetzt  sind. 
Diese  bedingen  es,  dass  die  Symptome,  welche  eine  pathologische 
Fliissigkeitsansammlimg  in  der  Kieferhohle  hervorruft,  so  vielerlei 
Abanderungen  unterliegen. 

Verengernngen  der  Kieferhohle.  Die  Verengerungen  der  KieferhShle 
sind  von  grosser  praktischer  Bedeutung.  Ihre  Erkenntnis  am  Lebenden 
verhindert  das  sonst  unausweichliche  Misslingen  operativer  Eingxnffe, 
da  bei  gewissen  Formen  von  Verengerung  die  Kieferhohle  von  einzelnen 
Stellen  aus,  welche  unter  typischen  Verhaltnissen  zum  Eindringen 
in  die  Kieferhohle  die  giinstigsten  sind,  gar  nicht  zu  erreichen  ist. 

Die  Verengerungen  der  Kieferhohle  entstehen  entweder  in  Folge 
mangelnder  Resorption  der  Spongiosa  oder  in  Folge  abnormer 
Annaherung  ihrer  Wande. 

Mangelnde  Resorption.  Diese  hat  zur  Folge,  dass  die  Wande  der 
Kieferhohle  auf  Kosten  der  Hohle  compacter  bleiben.  Am  meisten 
ausgepragt  erscheint  die  Verengerung  gegen  den  Alveolarfortsatz  zu, 
wo  in  hochgradigeren  Fallen  der  Boden  der  Kieferhohle  vom  Nasen- 
boden  6  his  9  Millimeter  entfernt  sein  kann.  Dass  in  derartigen  Fallen 
alle  Zahne,  selbst  die  Mahlzahne,  durch  eine  verhaltnismassig  dicke 
Knochenschichte  vom  Boden  der  Kieferhohle  getrennt  werden,  ist 
selbstverstandlich.  Nur  selten  ist  die  Resorption  der  Spongiosa  so 
mangelhaft,  dass  die  Kieferhohle  sich  fast  gar  nicht  entwickelt.  Ein 
massiger  Grad  von  Verengerung  durch  mangelhafte  Resorption  ist 
in  Fig.  10  dargestellt. 

Aber  auch  die  iibrigen  Wande  der  Kieferhohle,  die  nasale  und  die 
vordere,  der  fossa  canina  zugewandte  Wand  konnen  sich  an  der  man- 
gelnden  Resorption  betheiligen,  wenn  auch  nicht  in  dem  Maasse,  wie 
die  alveolare  Wand;  sie  bleiben  compacter  und  daher  weniger  leicht 
durchdringlich.  In  Bezug  auf  die  fossa  canina  ist  dieser  Umstand  von 
Bedeutung,  da  bei  ihrer  Eroffnung  zuweilen  ein  ganz  erheblicher 
Widerstand  zu  fiihlen  ist,  wahrend  in  anderen  Fallen  die  Wand  fast 
papierdiinn  ist.  Man  vergleiche  hierbei  nur  die  beiden  Frontaldurch- 
schnitte  in  Fig.  23  und  24.  Auch  die  nasale  Wand  kann  compacter 
bleiben  und  dem  Eindringen  von  Instrumenten  einen  fast  uniiber- 
windlichen  Widerstand  entgegensetzen,  obwohl  dies  zu  den  grossten 
Seltenheiten  gehdrt.  Selbstverstandlich  kommen  Schwankungen  in  der 
Dicke  der  Wande  der  fossa  canina  und  der  lateralen  Nasenwand  auch 
ohne  Verengerung  der  Kieferhohle  vor.  Die  hochgradigsten  Ver- 
dickungen  finden  sich  jedoch  stets  bei  enger  Hohle  in  Folge  man- 
gelnder Resorption.  In  Fig.  23  weist  nicht  nur  der  Alveolarfortsatz, 
sondern  auch  die  der  fossa  canina  zugekehrte  Flache  der  Kieferhohle 
eine  ungewohnlich  compacte  Beschaffenheit  auf. 

Annaherung  der  Kieferhdhlenwdnde.  Die  Annaherung  der  Kiefer- 
hohlenwande  kann  auf  zweierlei  Art  zu  Stande  kommen.  Entweder 
ist  die  faciale  Wand  eingesunken,  oder  die  aussere  Nasenwand  ist 
stark  nach  aussen  gewolbt;  auch  eine  Combination  beider  Formen 
kommt  vor. 

a)  Eingesunkensein  der  facialen  Wand.  Diese  Anomalie 
kann  verschiedene  Grade  erreichen.  Entweder  nahert  sich  die  aussere 
Wand  nur  unerheblich  der  inneren,  oder  sie  legt  sich  vollkommen  an 
dieselbe   an,  in   welchem  Falle  das  Lumen  der  Kieferhohle  in  der 
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unteren  Partie  vollkommen  aufgehoben  wird.  Diese  Anomalie  ver- 
leiht  clem  Kiefer  ein  ausserlicli  eigentliiimliches  Geprage,  indem  ober- 
halb  des  Alveolarfortsatzes  eine  tiefe  Einsenkung  des  Kiefers  sichtbar 
ist.  1st  die  Anomalie  nur  einseitig  vorlianden,  danii  ist  eine  Asymmetrie 
des  Gesichtes  zu  constatiren. 

Das  Eingesunkensein  der  facialen  Wand  hat  fiir  die  Topographie 
der  Kieferliohle  eine  grosse  Wichtigkeit.  Die  Kieferhohle  liegt  in 
diesem  Falle  vollkommen  ausserhalb  des  Bereiches  des  Alveolar- 
fortsatzes. Letzterer  ist  im  Breitendurchmesser  erheblich  verringert, 
wie  dies  aus  Fig.  29  (links)  ersichtlich  ist.  In  operativer  Beziehung 
wird  eine  Anbolirung  der  Kieferhohle  vom  Alveolus  aus  fast  immer  fehl- 
sclilagen  miissen,  indem  man  entweder  in  die  fossa  canina  oder  in  die 
Nasenhohle,  jedenfalls  in  jede  derselben  leichter  als  in  die  Kieferhohle 


pa.  P-°- 

Fig.  29.  Asymmetrie  der  Kief erhohlen.  (Halbschematisch  nacli  Zucker kandl.) 

Rechts  geraumige  Kieferhohle  mit  einem  sinus  alveolaris  und  sinus  palatinus.  Links 
stark  verengte  Kieferhohle  in  Folge  Einsinkens  der  facialen  Kieferhohlenwand. 
s.m.  =  sinus  maxillaris;  p.a.  —  processus  alveolaris. 

gelangen  wird.  Auch  eine  Aufmeisselung  von  der  fossa  canina  aus 
wird  nur  dann  zur  Eroffnung  der  Kiefei-hohle  fiihren,  Avenn  sie  un- 
weit  vom  Infraorbitalrande  und  nicht  tiefer  unten  unmittelbar  ober- 
halb  der  Zahnalveole  stattfindet,  da  man  im  letzteren  Falle  statt  in 
die  Kieferhohle  nach  Durchbruch  der  verschmolzenen  Lamellen  der 
fossa  canina  und  der  lateralen  Nasenwand  in  die  Nasenhohle  ge- 
langen muss. 

Ganz  circumscriiDte  Einsenkungen  der  fossa  canina  oberhalb 
einzelner  Alveolen  der  buccales  und  der  molares  kommen  ofters  vor, 
sie  sind  bei  Operation  durch  die  Alveole  zu  beobnchten,  da  eine  senk- 
rechte  Linie  nach  aufwarts  in  die  fossa  canina  tuhrt  (siehe  Fig.  30). 

h)  Ausbuchtung  der  lateralen  Nasenwand.  Diese  betrifft 
entweder  mehr  die  untere  Partie,  oder  mehr  die  obere  Partie  der 
Kieferhohle. 
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1.  Bei  der  ersteren  Form  versclimilzt  die  aussere  Nasenwand  im 
Bei'eiche  des  unteren  Nasen gauges  mit  der  normal  gelagerten  oder 
etwas  eingesunkenen  Wand  der  fossa  canina.  Die  Kieferhohle  wird 
hier  aus  dem  Bereiclie  der  Zalmalveolen  geriickt,  so  dass  die  senk- 
rechte  Projectiouslinie  von  den  Alveolen  aus  in  die  Nasenhohle  fiihrt. 
Selbst  bei  erheblicher  Verdiinnung  des  Kieferhohlenbodens  auf  nur 
einige  Millimeter  wiirde  eine  Anbohrung  der  Kieferhohle  von  den 
Alveolen  der  Backen-  und  Mahlzahne  misslingen  miissen,  da  das  Bohr- 
instrument  wohl  in  die  Nasenhohle,  nicht  aber,  wie  erwiinscht,  in  die 
Kieferhohle  gelangen  wiirde  (siehe  Fig.  30  und  32). 

2.  Betrifft  die  Ausbuchtung  mehr  die  Gegend  des  mittleren 


Fig.  30.  Circumscriptes  supraalveo-     Fig.  31.   Vei-engerung    der  unteren 
lares  Einsinken  der  facialen  Kie-     Partie  der  Kief erhohlen.  (Halbsche- 
ferwand.  matiscli  nach  Zuckerkandl.) 

s.m.  =  sinus  niaxillaris.  Die  schwarze  Linie 
zeigt  die  Eichtung  des  bohrenden  Instru- 
mentes. 

Nasenganges,  dann  wird  die  obere  Partie  der  Kieferhohle  verengt 
Oder  gar  theilweise  aufgehoben.  Bei  erheblichem  Grade  dieser  Ano- 
malie  riickt  die  obere  Partie  der  ausseren  Nasenwand  an  die  Orbital- 
platte  des  Oberkiefers.  Beide  Theile  konnen  audi  miteinander  auf 
grossere  Strecken  verschmelzen.  Die  erwahnte  Verschmelzung  kann 
bis  auf  den  canalis  infraorbitalis  vor  sich  gehen,  wodurch  ein  Theil 
der  Orbita  in  das  Bereich  der  Nasenhohle  zu  liegen  kommt  (siehe 
Fig.  32). 

Die  beiden  letzterwahnten  Anomalien  sind  bei  operativen  Ein- 
griffen  in  die  Kieferhohle  stets  vor  Augen  zu  halten.  Die  sub  1  an- 
gefiihrte  versohuldet  des  ofteren,  dass  eine  Anbohrung  von  der  Al- 
veole aus  misslingt  Die  sub  2  angefiihrte  Anomalie  verbietet  Punc- 
tionen  oder  operative  Eingriffe  von  der  hinteren  Partie  des  mittleren 
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Nasenganges,  also  von  einer  Stelle  aus,  welche  sonst  wegen  ihrer 
membranosen  Beschaffenheit  die  geeignetste  hierzu  ware. 


J- 


Fig.   32.    Aus wartsbuchtung  der  lateralen    Nasenwand.    Partielle  Ver- 
schmelzung    der  ausseren  Wand    des    mittleren  Nasenganges  mit  dem 
Orbitalf ortsatz  des  Oberkief ers.  (Halbschematisch  nach  Zuckerkandl.) 

s.Mi.  =  sinus   maxillaris;  /.c.  =  facies  canina;  x  der  bei  Durehbohrung  des  alveolus, 
y  nach  tiefer  Aufmeisselung  der  fossa  canina  in  die  Nasenliohle  fiihrende  Weg. 

Im  Anschlusse  soil  der  zuweilen  constatirten  Einengung  der 
Kieferhohle  durch  Zahnretention  Erwahnung  gescliehen.  Die  Retention 
betrifft  am  haufigsten  den  Eckzahn  und  den  dritten  Mahlzahn. 


Fig.  33.  Stark  verengte  Kieferhohle  der  linken  Seite  in  Folge  starker 
Verdickung  der   Knochenwande   und   Ausbuchtung  der   oberen  Partie 

der  lateralen  Nasenwand. 
s.m.  =  sinus  maxillai'is. 

Zweitheilung  der  Kieferhohle  durch  eine  Scheidewand.  Starker  hervor- 
springenden  Knochenkammen  und  membranosen  Leisten  begegnet  man 
des  ofteren  in  der  Kieferhohle.  Sie  haben  nur  insofern  Bedeutung, 
als  durch  Nischen-  und  Buchtenbildung  der  Stagnation  des  Secretes 
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Vorschub  geleistet  wird.  —  Wichtiger  in  praktischer  Hinsicht  ist  die 
Zweitheilung  der  Kieferhohle  in  eine  vordere  und  in  eine  hintere 
Halfte  durch  eine  nahezu  verticale  Platte.  Nach  Zuckerkandl  miindet 
in  diesem  Falle  die  vordere  Halfte  durch  das  ostium  maxillare,  an  der 
typischen  Stelle  des  mittleren  Nasenganges,  wahrend  die  hintere 
Halfte  in  den  oberen  Nasengang  miindet.  Seltener  miinden  beide 
Halften  in  den  mittleren  Nasengang.  Ich  besitze  zwei  Praparate  von 
vollkommener  Zweitheilung  der  Kieferhohle,  welche  den  Zuckerkandl- 
schen  Typus  zeigen.  In  Fig.  34  ist  eines  dieser  Praparate  abgebildet 
worden.  Die  praktische  Wichtigkeit  dieser  Anomalie  leuchtet  sofort 
ein,  da  zu  bedenken  ist,  dass  die  Erkrankung  der  hinteren  Halfte 


Fig.  34.  Zweigetheilte  Kieferhohle  inFolge  einer  senkrechten  knochernen 
Scheidewand  (Ansicht  von  der  fossa  canina);  Siebbeinzellen  von  der  lamina 

papyraeea  aus  eroffnet. 

s.m.a.  =  sinus  maxillaris  anterior;  s.ot.^?.  =  sinus  maxillaris  posterior;  o.??i. a.  =  ostium 
maxillare    anterius;    o.m.p.  —  ostium    maxillare  posterius;   /./.  =  fossa  lacrimalis; 
ce.a.  =  cellulae  ethmoid,  anterior;  c.e.p.  =  cell,  ethmoid,  posterior. 

einer  Kieferhohle  bei  der  rhinoskopischen  Untersuchung  das  Sym- 
ptomenbild  der  Eiterung  aus  der  fissura  olfactoria  aufweisen  wird. 

Seltener  und  minder  wichtig  ist  die  Zweitheilung  der  Kieferhohle 
durch  eine  horizontale  Scheidewand.  Diesfalls  verhalt  sich  die  obere 
Etage  wie  ein  Theil  des  hinteren  Siebbeinlabyrinthes.  Ein  derartiger 
Fall  ist  von  Zuckerkandl  beobachtet  worden. 

c)  Die  Schleimhaut  der  Kieferhohle. 

Die  Schleimhaut  der  Kieferhohle  ist  ausserordentlich  zart  und 
kann  als  Fortsetzung  der  die  Vertiefungen  und  Spalten  des  mittleren 
Nasenganges  bekleidenden  Schleimhaut  aufgefasst  werden.  Unter  nor- 
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malen  Verhaltnissen  lasst  sie  sich  mit  Ausnahme  derjenigen  Stellen,  wo 
sie  an  den  defecten  Stellen  in  der  Knochenwand  mit  der  Schleimhaut 
der  Nase  verwachsen  ist,  leicht  von  ihi-er  Knochenunterlage  abziehen. 

Wir  imterscheiden  in  der  Schleimhaut  drei  voneinander  nicht 
vollkommen  trennbare  Schichten:  l.  Die  oberflachliche  Schichte, 
welche  einen  zartfaserigen  Ban  zeigt  und  ein  gescliichtetes  Flimmer- 
epithel  triigt.  2.  Die  mittlere  oder  Driisenschichte.  Die  Driisen  sind  in 
Gruppen  angeordnet,  zerstreut  in  der  Schleimhaut,  so  dass  es  driisen- 
reiche  und  driisenarme  Stellen  gibt.  Die  Driisen  haben  den  Charakter 
der  acinosen  Driisen.  3.  Die  tiefste  Schichte  der  Schleimhaut  ist  driisen- 
los,  dichter  gefiigt  und  ist  reicher  als  die  iibrige  Schleimhaut  an 
Spindelzellen.  Da  diese  Schichte  gleichzeitig  die  Stelle  des  inneren 
Periostes  vertritt,  wird  sie  audi  als  periostale  Schichte  bezeichnet. 


Entzundungen  der  Kieferhohle. 

Aetiologie. 

Indem  ich  die  im  allgemeinen  Theile  gegebenen  Erorterungen 
iiber  die  Aetiologie  der  entziindlichen  Nebenhohlenaffectionen  als  be- 
kannt  voraussetze,  konnen  wir  die  fiir  die  entziindliche  Kieferhohlen- 
affection  in  Betracht  kommenden  Ursachen  zusammenfassen  in: 

Genuine  Entziindungen;  h)  f  ortgeleitete  Entziindungen. 
Letztere  zerf alien:  1.  in  die  Entziindungen,  welche  von  pathologischen 
Processen  des  Oberkiefers  auf  die  Kieferhohle  fortgepflanzt  -werden 
und  2.  in  Entzundungen,  welche  durch  tr aumatische  Verletzungen 
bedingt  werden. 

Das  grosste  Contingent  der  in  der  Praxis  zur  Beobachtung 
kommenden  Kieferhohlenempyeme  bilden  nach  meiner  Erfahrung  die 
im  Verlaufe  der  Infectionskrankheiten,  besonders  haufig  im  Verlaufe 
der  Influenza,  auftretenden  Empyeme.  Demnachst  kommen  die  dui'ch 
Erkrankung  der  Zahnwurzel  bedingten  Processe  des  Alveolarfortsatzes 
.des  Oberkiefers  in  Betracht.  Nicht  alle  Autoren  sind  indes  derselben 
Ansicht.  Es  besteht  vielmehr  eine  grosse  Meinungsverschiedenheit 
dariiber,  welcher  von  beiden  Vorgangen  haufiger  stattfindet. 
Wahrend  manche  Autoren  fast  immer  den  dentalen  Ursprung  con- 
statirt  haben  wollen,  erwahnen  die  Anderen,  zu  denen  besonders  die 
Anatomen  gehoren,  dass  der  dentale  Ursprung  der  seltenere  ist,  und 
dass  die  genuinen  Formen  die  Kegel  bilden. 

Tritt  man  an  die  Eiitscheidung  dieser  Frage  vorurtheilslos  heran, 
so  findet  man,  dass  beide  Ursachen  zweifellos  vorkomnien,  nur  _be- 
gegnet  ihre  Feststellung  in  sehr  vielen  Fallen  besonderen,  zuweilen 
uniiberwindlichen  Schwierigkeiten. 

a)  Genuine  Entzundungen. 

Fiir  diese  gilt  all  das,  was  bereits  im  allgemeinen  Theile  aus- 
einandergesetzt  wurde,  Dass  die  dort  genannten  Infectionskrankheiten, 
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besondei's  die  Influenza,  fiir  die  meisten  Falle  der  Kieferhohlen- 
eiterungen  in  Betracht  kommen,  ist  in  den  letzten  Jahren  durch  die 
eingangs  genannten  Obductionsbefunde  und  durch  zahlreiche  klinische 
Erfahrungen  sichergestellt  worden.  Zweifelliaft  ist  nur,  wie  angefiihrt 
wurde,  ob  diese  Kieferholilenentziindungen  alle  mit  einer  Entziindung 
der  Nasenschleimhaut  beginnen  oder  sofort  als  selbststandige  Kiefer- 
holilenentziindungen sich  etabliren.  Dass  eine  Entziindung  von  der 
Nasenschleimhaut  auf  die  Kieferhohle  iibergehen  kann,  beweisen  Be- 
obachtungen  ixber  Fortpflanzung  der  Reaction  nach  galvanocaustischen 
Eingriffen,  sowie  nach  lange  dauernder  Tamponade  der  Nasenhohle. 
Solche  Falle  fiihrt  Jeanty  (21)  an;  und  ich  selbst  habe  schon  vor 
mehr  als  sieben  Jahren  einmal  nach  Entfernung  einer  hypertrophischen 
mittleren  Muschel  acuten  Schiittelfrost  und  Fieber  und  ein  sehr  acutes 
Empyem  der  Kieferh5hle  der  betreffenden  Seite  entstehen  gesehen. 

b)  Fortgeleitete  Entziindungen. 

Hier  spielen  dieHauptrolle  die  durch Er la* ankungen  der  Zahnwurzel 
bedingten  Entziindungen  des  Alveolarfortsatzes  (dentaler  Ursprung) ; 
nur  sehr  selten  kommen  Traumen  des  Oberkiefers,  sowie  tubercu- 
lose  und  syphilitische  Erkrankungen  des  Oberkiefers  in  Betracht. 

1.  Dentaler  Ursprung^.  In  denjenigen  Fallen,  in  welchen  die  Kiefer- 
hohle mit  einem  sinus  alveolaris  versehen  ist,  und  die  Zahnalveolen 
entweder  durch  eine  sehr  diinne  Knochenlamelle  von  der  Kieferhohle 
getrennt  sind,  oder  gar  die  Zahne,  wie  es  in  selteneren  Fallen  vorkommt, 
mit  der  Wurzel  in  die  Kieferhdhle  hineinragen,  werden  die  verschieden- 
artigen,  um  die  Zahnwurzel  herum  sich  etablirenden  Entziindungs- 
processe  leicht  im  Stande  sein,  jene,  die  Decke  der  Zahnalveole  von 
der  Kieferhohle  trennende,  diinne  Knochenplatte  zu  zerstoren  und 
eine  Entziindung  der  Kieferhohle  per  continuitatem  hervorzurufen. 

Die  Art  und  Weise,  wie  eine  Erkrankung  der  Zahnwurzel  zur 
Entziindung  der  Kieferhohle  fiihrt,  kann  verschieden  sein.  In  einer 
Reihe  von  Fallen  entsteht  ein: 

Wurzelabscess ,  welcher  allmahlich  gegen  die  Kieferhohle  zu  sich 
ausbreitet,  die  Schleimhaut  der  Kieferhohle  vorwolbt  und  schliesslich 
in  die  Kieferhohle  durchbricht,  welche  dann  von  der  Entziindung 
ergriffen  wird.  Zweifellos  gehoren  hierher  diejenigen  Falle,  wo  nach 
vorausgegangener  Zahnwurzelentziindung  bei  Extraction  eines  Zahnes 
oder  dessen  Wurzel  sofort  Eiter  aus  der  Kieferhohle  hervorstiirzt. 
Selbstverstandlich  setzt  dieses  Vorkommnis  einen  tief  hinabreichenden 
sinus  alveolaris  mit  papierdiinner  separirender  Knochenplatte  oder 
gar  eine  in  die  Kieferhohle  hineinragende  Zahnwurzel  voraus,  wobei 
der  Wurzelabscess  keinen  erheblichen  Widerstand  zu  iiberwinden  hat. 

Eitrige  Periostitis  des  Alveolarfortsatzes.  In  der  Mehrzahl  der  Falle 
handelt  es  sich  bei  Empyemen  erwiesenen  dentalen  Ursprunges  um 
einen  von  Zahncaries  ausgehenden  periostalen  Abscess,  welcher 
entweder  in  die  Kieferhohle  allein  oder  gleichzeitig  in  die  Kiefer- 
hohle und  nach  aussen  durchbricht.  In  letzteren  Fallen  kann  es  zur 
Bildung  einer  Kieferhohlenfistel  kommen,  wie  dies  Hollander  (22) 
in  einem  Falle  beobachtet  hat  und  ich  ebenfalls  gesehen  habe.  Ganz 
besonders  scheinen  die  nach  Zahnextraction  auftretenden  Periostitiden 
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die  Neigung  zu  haben,  ein  Kieferliohlenempyem  dann  zu  bedingen,  wenn 
bei  der  Zahnextraction  die  Kiefei-hohle,  sei  es  in  Folge  des  Vor- 
handenseins  einer  tief  hinabreichenden  Alveolarbucht,  sei  es  durch 
ungeschickte  Zahnextraction,  eroffnet  wurde.  Nocli  5fters  scheint  mir 
die  Kieferhohle  durch  Eroffnung  nach  Zahnextraction  dann  inficirt  zu 
werden,  wenn  schon  friiher  ein  periostaler  Abscess  bestanden  hat. 
Diesen  letzteren,  schon  von  Bordenave  (23)  erwahnten  Vorgang  habe 
ich  in  drei  Fallen  constatiren  konnen. 

Die  alleinige  Eroffnung  der  Kieferhohle,  wie  sie  manchmal  nach 
Zahnextraction  geschieht,  ist  durchaus  kein  geniigender  Grund  fiir  die 
Entstehung  eines  Kieferhohlenempyems.  Ich  habe  vier  derartige  Falle 
ohne  nachfolgendes  Epyem  beobachtet.  Die  Kranken  suchten  mich 
nach  einer  Zahnextraction  auf,  weil  sie  eine  eigenthumliche  Veran- 
derung  ihrer  Stimme  wahrgenommen  haben.  Die  Sprache  klang  leicht 
nasal.  Die  Untersuchung  zeigte  in  alien  vier  Fallen  Eroffnung  der 
Kieferhohle,  aber  ohne  jede  Entziindung.  Die  Stimme  wurde  nach 
Verstopfung  der  Alveolaroffnung  sofort  wieder  normal.  Es  unterliegt 
keinem  Zweifel,  dass  die  Abanderung  der  Stimme  durch  verauderte 
Resonanz  bedingt  wurde.  In  zwei  Fallen  wurde  der  erste  Molaris,  in 
dem  dritten  der  zweite  Pramolaris,  im  vierten  der  zweite  Molaris  ent- 
fernt.  In  den  zwei  Fallen  des  ersten  Molaris  sassen  grosse  Fungosi- 
taten  an  der  Zahnwurzel,  welche  vor  der  Extraction  in  die  Kieferhohle 
geragt  haben  miissen.  Auch  Killian  (9)  berichtet  iiber  einen  von 
ihm  beobachteten  derartigen  Fall.  Diese  Falle  beweisen,  dass  die  Kiefer- 
hohlenschleimhaut  keine  sonderliche  Empfindlichkeit  besitzt  und  dass 
bei  Entstehung  der  Empyeme  von  der  Zahnwurzel  aus  ausgesprochene 
eitrige  Entziindungen  der  Wurzelumgebung  vorhanden  sein  miissen. 

Wurzelcysten  mit  eitrigem  Inhalt.  Einige  Autoren  glauben,  dass  die 
nach  Extraction  von  Zahnen  oder  ihrer  Wurzeln  ohne  Eroffnung  der 
Kieferhohle  auftreteuden  Empyeme  daher  riihren,  dass  gelegent- 
lich  der  Zahnextraction  eine  mit  entziindlichem  Inhalt  gefiillte 
Cyste  einer  benachbarten  Zahnwurzel  gesprengt  wird,  wodurch  der 
Inhalt  der  Cyste  sich  in  die  Kieferhohle  entleert. 

Scheff  (24),  Hartmann  (9),  Killian  (25)  erwahnen  diese  Mog- 
lichkeit,  doch  scheint  sie  mir  bisher  absolut  nicht  erwiesen.  Insbe- 
sondere  glaube  ich  nicht,  dass  die  einmalige  Entleerung  eines  Eiter- 
herdes  in  die  Kieferhohle  in  letzterer  ein  Empyem  zu  bedingen  im 
Stande  ware.  Zu  einem  Empyem  gehort  eine  Entziindung,  welche  die 
Schleimhaut  der  Kieferhohle  ergreift.  Als  Beweis  fiir  diese  meiue  Be- 
hauptung  mochte  ich  die  spater  noch  ausfiihrlicher  zu  erwahnenden 
Falle  anfiihren,  wo  der  von  der  Stirnhohle  und  dem  Siebbeinlabyrinth 
herriihrende  Eiter  Monate  hindurch  in  die  Kieferhohle  hineinfloss, 
aber  die  Kieferhohle  selbst  trotzdem  nicht  secernirte. 

Da  ich  die  erwahnten  Formen  des  dentalen  Empyems  in  mehreren 
Exemplaren  gesehen  und  notirt  habe,  will  ich  einzelne  dieser  Beob- 
achtungen  im  Folgenden  kurz  anfiihren. 

1.  Frau  Anna  B.,  34  Jahre  alt,  stand  im  Februar  1890  wegen  llypertrophie 
der  hintei-en  Muschelenden  und  Retronasalkatarrh  in  meiner  Behandlung 
Die  Nase  war  im  Uebrigen  tadellos,  von  einer  Secretion  keine  Spur.  Die  Kranke  bekam 
wiilirend  ich  mit  der  Beliandlung  des  Retronasalkatarrhes  beschiiftigt  war,  eine  Perio- 
stitis des  linken  Alveolarfortsatzes  in  Folgo  eines  carioseu  I.  Molaris.  Der  Zalm 
wurde  extrahirt  und  zwei  Tage  nachher  iiberraschte  mich  die  Kranke  nicht  wenig,  als 
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sie  mit  der  Klage  kam,  dass  sie  aus  dor  linken  Nase  viel  foetiden  Eiter  entleere.  Ich 
kam  mit  der  Sonde  vom  Alveolus  des  extrahirtenMolaris  in  die  Kieferholile,  erweiterte  die 
Fistel  und  spiilte  ein  paarmal  die  Kieferholile  aus.  In  achtTagen  verscliwand  jede  Secretion. 

Ich  lege  auf  die  angefiihi'te  Krankengeschichte  deshalb  beson- 
deren  Werth,  weil  Dmochowsky  das  Reclit  dei-  Kliniker  bestreitet, 
iiber  den  dentalen  Ursprung  etwas  auszusagen,  da  nach  seiner  Mei- 
nung,  selbst  weun  nach  einem  periostalen  Abscesse  ein  Empyem 
manifest  Avird,  dies  nur  beweise,  dass  es  exacerbirte;  der  citirte  Autor 
halt  es  nicht  fiir  ausgeschlossen,  dass  die  Entziindung  schon  friiher 
vorhanden  gewesen  ist.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  in  dem 
angefiilxrten  Fall,  vor  der  Periostitis,  beziehungsweise  Extraction  des 
Zahnes  kein  Empyem  der  Kieferhohle  vorhanden  war,  und  dass  sich 
dasselbe  in  Folge  der  Periostitis  alveolaris  verbunden  mit  dem  bei  der 
Extraction  ausgeiibten  Trauma  entwickelt  hatte.  Denn  es  waren 
vor  der  Periostitis  trotz  wiederholt  ausgefiihrter  rhinoskopischer 
Untersuchung  keinerlei  auf  eine  Secretion  der  linken  Kieferhohle 
deutende  Symptome  vorhanden.  Ferner  heilte  das  Empyem  inner- 
halb  acht  Tagen  vollstandig,  ein  Beweis,  dass  dasselbe  ein  acutes  ge- 
wesen ist.  Ebenso  sah  ich  in  einer  Reihe  anderer  Falle  eine  bis  dahin 
voUkommen  gesunde  Kieferhohle  nach  einem  periostalen  Abscess  des 
Alveolarfortsatzes  erkranken. 

Eine  dieser  Beobachtungen,  in  welcher  der  Infectionsweg  vom 
periostalen  Abscess  auf  die  Kieferhohle  besonders  deutlich  vorliegt, 
will  ich  hier  kurz  mittheilen. 

2.  Alice  K.,  22  Jahre  alt,  verheiratet,  wird  mir  im  Mai  1889  von  einem  Col- 
legen  mit  folgenden  kurzen  Angaben  zugesandt:  „Um  die  cariose  Wurzel  des  I.  linken 
Molaris  entstand  ein  periostaler  Abscess,  der  sich  anfanglich  an  der  labialen  Seite  des 
Oberkiefers  vorwolbte.  Am  dritten  Tage  des  Bestandes  entleerte  Patientin  plotztich  stin- 
kenden  Eiter  durch  die  Nase."  Die  Kranke  betheuerte,  nie  friiher  in  der  Nase  krank  gewe- 
sen zu  sein.  Die  rhinoskopische  Untersuchung  ergab  Eiterabfluss  im  linken  mitt- 
leren  Nasengange,  welcher  sich  nach  Biicken  des  Kopfes  erheblich  vermehrte.  Nebst  dem 
Eiterabfluss  wurde  die  Kranke  am  meisten  durch  den  absclieulichen  Gestank  belastigt. 
Der  kranke  Zahn  (I.  Molaris)  wurde  hierauf  extrahirt;  zwischen  Alveole  und  Kiefer- 
hohle wurde  keine  Communication  vorgefunden.  Eine  solche  wurde  erst  mittelst  Trepans 
hergestellt,  um  die  Kieferhohle  taglich  mehreremale  ausspulen  zu  konnen.  —  Nach  acht 
Tagen  war  die  artificielle  Oeffnung  plotzlich  verlegt  und  die  Untersuchung  zeigte, 
dass  daselbst  eine  necrotische  Knochenplatte  vorlag,  welclie  extrahirt  wurde  und 
exquisiten  Faulnisgeruch  aufwies.  Der  periostale  Abscess  brach  noch  uber  der  Alveole 
nach  der  Wangenseite  durch,  und  durch  diese  Fisteloffnung  liess  sich  eine  Sonde  in 
die  Kieferhohle  einfiihren,  welche  eine  andere,  durch  die  artificielle  Oeffnung  ein- 
gefiihrte  Sonde  tangirte. 

Es  handelte  sich  also  hier  um  eine  durch  acute  Periostitis 
entstandene  Nekrose  eines  Stiickchens  der  facialen  Kiefer- 
wand.  Der  Abscess  brach  sowohl  nach  aussen  als  auch  nach  innen 
in  die  Kieferhohle  durch  und  es  entstand  voriibergehend  eine  Kiefer- 
fistel.  Der  Umstand,  dass  dieses  Empyem  in  einigen  Tagen  abheilte, 
sowie  dass  in  der  Nase  selbst  keinerlei  entziindliche  Erscheinungen 
vorhanden  waren,  welche  auf  eine  friiher  bestandene  Eiterung  hin- 
gewiesen  hiitten,  beweist  wohl  am  besteu,  dass  es  sich  auch  hier  um  ein 
Empyem  rein  dentalen  Ursprunges  gehandelt  hat,  wenn  auch  iiber 
die  Beschaffenheit  der  Kieferhohle  vor  Entstehung  des  periostalen 
Abscesses  keine  Untersuchungen  haben  vorliegen  konnen.  Endlich  will 
ich  noch  einen  dritten  Fall  anfiihren,  welcher  ebenfalls  als  Typus 
einer  kleinen  Serie  von  mir  beobachteter  Falle  aufgestellt  werden  kann. 
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3.  Frl.  Josephine  Z.  habe  ieh  im  Jahre  1892,  April,  die  rechte  Kieferhohle 
nach  Extraction  des  I.  cariosen  Molaris  durch  die  Alveole  angebohrt.  Es  war  ein 
mindestens  seit  fiinf  Jahren  bestehendes  Kieferhohlenempyem,  iiber  dessen  Entstehung 
die  Kranke  nur  die  Vermuthung  aussprach,  dass  es  sich  nach  heftigen  Zahnschnierzen 
entwickelt  hatto.  Weiter  liess  sIch  diose  Vermuthung  nicht  stutzen,  liochstens  dadurch, 
dass  die  Trepanation  sehr  leicht  gelang,  indem  die  Kieferhohle  tief  hinabreichte.  Die 
Kieferhohleneiterung  erwies  sich,  entspreehend  ihrer  langen  Dauer,  als  sehr  harlnackig. 
In  der  linken  Nasenhohle  bestanden  vollkommen  normale  Verhaltnisse.  Bei  wieder- 
holter  Untersuehung  war  daselbst  nie  Secret  zu  sehen,  audi  die  Muscheliiberzuge  und 
besonders  der  mittlere  Nasengang  zeigten  sich  normal  — wahrend  rechterseits  eine  massige 
Hypertrophie  der  rechten  mittleren  Muschel  und  diffuse  Verdickungen  im  mittleren 
Nasengange  bestanden  hatten.  Ich  war  nicht  wenig  iiberrascht,  als  die  Kranke  eines 
Nachmittags  zu  mir  kam  —  ich  hatte  sie  einige  Tage  vorher  das  letztemal  untersucht  — 
mit  der  Angabe,  dass  sie  gestern  Abends  im  linken  Kieferbein  klopfende  Schmerzen 
bekam  und  des  Morgens  sich  plotzlich  iibelriechender  Eiter  aus  der  Nase  entleert 
hatte.  Der  erste  Molaris  war  auf  Beklopfen  ausserordentlich  empfindlich  und  hatte  von 
fruher  her  eine  Plombe  und  wackelte  ein  wenig.  Ich  liess  ihn  extrahiren.  Gleich  nach 
der  Extraction  stiirzte  Eiter  aus  der  Alveole  hervor.  Die  Sondenunter  sue  hung 
ergab:  Communication  der  Alveole  mit  der  Kieferhohle.  Der  Uebergang 
von  der  Alveole  in  die  Hohle  fuhlte  sich  rauh  an.  Die  Kieferhohle  lieilte  innerhalb 
der  nachsten  14  Tage  vollkommen  aus,  wahrend  die  rechte  noch  nach  einem  halben 
Jahre  spiiter,  wenn  auch  sparlich,  secernirte. 

Dass  hier  ein  Wurzelabscess  direct  in  die  Kiefei^hohle  durcli- 
gebrochen  ist,  bedarf  meines  Erachtens  keines  weiteren  Beweises. 

Nur  in  13  von  beilaufig  200  Kieferhohlenempyemen,  die  ich 
in  den  letzten  acht  Jahren  beobachtet  habe,  konnte  ich  den  Beweis 
fiir  den  dentalen  Ursprung  der  Kieferhohlenentziindung  erbringen. 
Es  ist  fiir  mich  zweifellos,  dass  auch  noch  in  vielen  anderen  Fallen 
der  dentale  Ursprung  vorgelegen  haben  mag.  Allein  die  Ent- 
ziindungen  des  Alveolarfortsatzes  waren  zur  Zeit  der  Beobachtung 
langst  abgelaufen,  so  dass  sich  durch  die  Untersuehung  nichts  mehr 
constatiren  liess.  Die  von  mir  angegebene  Zahl  ist  allerdings  sehr 
gering  im  Verhaltnisse  zu  den  von  anderen  Autoren  angegebenen. 
Diese  Verschiedenheit  beruht  darauf,  dass  viele  Autoren  es  mit  dem 
Beweise  des  dentalen  Ursprunges  weniger  kritisch  nehmen.  Zwar 
geben  die  Autoren  haufig  an,  dass  an  der  Empyemseite  die  Backen-, 
sowie  Mahlzahne  oder  beide  zusammen  carios  Avaren  oder  fehlten. 
Allein,  diese  Angabe  ist  auch  alles;  wie  der  cariose  Zahn  mit  der 
Kieferhohlenerkrankung  zusammenhing,  dariiber  finden  wir  nur  selten 
greifbare  Angaben,  denn  auch  die  anamnestische  Angabe  der  Kranken 
iiber  fruher  bestandene  Zahnschmerzen  konnen  unmoglich  geniigen, 
um  den  atiologischen  Zusammenhang  zwischen  erkranktem  Zahn 
und  der  Kieferhohlenentziindung  als  erwiesen  zu  betrachten. 

Was  die  Betheiligung  der  einzelnen  Zahne  hierbei  betrifft,  so  stim- 
men  meine  Erfahrungen  gut  mit  den  von  Zuckerkandl  erhobenen 
anatomischen  Beziehungen  zwischen  Zahnwurzel  und  Kieferhohle  iiber- 
ein.  Wie  aus  der  Anatomie  der  Kieferhohle  ersichtlich  ist,  stehen  die 
Wurzeln  des  ersten  Molaris  dem  Kieferhohlenboden  am  nachsten. 
Nachher  kommen  der  zweite  Pramolaris,  der  zweite  Molaris  und 
der  Weisheitszahn.  In  meinen  13  Fallen  von  Kieferhohlenempyem 
zweifellos  dentalen  Ursprunges  betheiligte  sich  der  erste  Molaris 
viermal  mit  einer  ausgedehnten  Periostitis,  zweimal  mit  einem 
Wurzelabscess;  vom  zweiten  Pramolaris  ging  dreimal  eine  Periostitis 
aus.  Vom  zweiten  Molaris  entstand  dreimal  eine  acute  Periostitis  des 
Alveolarfortsatzes,  endlich  sah  ich  einmal  das  Empyem  bei  einem 
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32jahrigen  Maiine  nacli  einer  Periostitis  vom  Weisheitszahn  ausgehend 
entstehen. 

Die  Anatomen  sind  zumeist  der  Annahme  des  dentalen  Ursprunges 
nicht  giinstig  gesinnt,  da  sie  bei  der  Section  keine  Residuen  irgend 
eines  vorlier  stattgehabten  Entziindungsprocesses  zwisclien  Zahnwurzel 
und  Kieferholile  nachweisen  konnten,  so  dass  selbst  meine  sparlichen 
Beobachtungen  iiber  die  Haufigkeit  des  dentalen  Ursprunges  noch 
relativ  zahlreich  gegeniiber  den  negativen  anatomischen  Befunden 
ersclieinen  diirften.  Es  geniige  hier  anzufiihren,  dass  Zuckerkandl 
bei  beilaufig  300  Sectionen  nur  ein  einzigesmal  den  dentalen  Ursprung 
constatiren  konnte,  ebenso  E.  Fraenkel,  wahrend  dies  Dmochowsky 
iiberhaupt  nie  gelang.  Sollte  dieser  auff allende  Widerspruch  zwischen 
den  anatomischen  und  klinischen  Beobachtungen  nicht  doch  darin 
liegen,  dass  im  Laufe  der  Zeit  sich  alle  Residuen,  welche  auf  die 
friihere  Erkrankung  des  Alveolarfortsatzes  hinweisen  wiirden,  ver- 
lieren?  Fiir  mich  ist  es  iiberdies  sehr  naheliegend,  daran  zu  denken, 
dass  Infectionskeime  von  den  Zahnalveolen  auch  den  Knochen  durch- 
wandern  konnen,  wie  dies  fiir  die  hintere  Stirnhohlentafel  und  fiir 
das  Dach  der  Keilbeinhohle  bereits  erwiesen  wurde.  Es  braucht  in 
derartigen  Fallen  keinerlei  sichtbare  makroskopische  Veranderung 
vorhanden  zu  sein,  und  nur  die  mikroskopische  Untersuchung  konnte 
iiber  den  Infectionsweg  Aufschluss  geben.  Ich  werde  noch  bei  der 
Therapie  der  Kieferhohlenentziindungen  darauf  zuriickkommen,  dass 
eine  Beeinflussung  der  Kieferhohle  von  den  Zahnwurzeln  im  ange- 
deuteten  Sinne  wahrscheinlich  besteht. 

2.  Traumatischer  Ursprung.  Das  Wesen  der  traumatischen  Kiefer- 
hohlenentziindungen besteht  darin,  dass  nach  Verletzung  der  die 
Kieferhohle  umgebenden  Knochenbestandtheile  ein  Riss  in  der  Schleim- 
haut  der  Oberkieferhohle  und  eine  Blutung  in  dieselbe  erfolgt.  Aus 
der  Infection  und  folgender  Zersetzung  des  Blutes  in  der  Kieferhohle 
resultirt  sodann  eine  eitrige  Entziindung  der  Schleimhaut.  Die  Ent- 
stehung  dieser  Empyeme  ist  analog  derjenigen  der  Nasenscheidewand- 
abcesse,  wo  zuerst  durch  Bruch  des  Knochens  oder  Knorpels  der  Nasen- 
scheidewand  eine  Hamorrhagie  entsteht  und  spaterhin  durch  die  In- 
fection des  Coagulums  in  Folge  eines  Schleimhautrisses  die  Eiterung 
erfolgt.  Die  traumatische  Verletzung  erfolgt  gewohnlich  in  Form  eines 
heftigen  Schlages  oder  Stosses/-')  oder  in  Form  irgend  einer  anderen 
Verwundung**)  oder  auch  nach  operativen  Eingriffen.***) 

Manche  nach  Zahnextractionen  auftretende  eitrige  Entziindung 
der  Kieferhohle  diirfte  traumatischen  Ursprunges  sein,  indem  durch 
ungeschickte  Extraction  oder  durch  abnorme  Lage  der  Zahnwurzel  ein 
weit  dringender  Bruch  des  Alveolarfortsatzes  bedingt  wurde.  Auch 
die  in  der  Kieferhohle  nach  Schussverletzung  entstandenen  Empyeme 
durch  Blutung  und  durch  steckengebliebene  Projectile  sind  in  den 
Bereich  der  traumatischen  Empyeme  zu  zahlen. 


*)  Falle  von  Godlee  (26),  Bayer  (27). 

**)  Fall  von  D.  Poel  (28),  betreffend  das  Eindringen  einer  explodirten  Feuer- 
wehrkapsel  in  die  Kieferhohle. 

***)  Langenbcck  (20)  sah  zwei  Falle  von  Empyeni  nach  Durchschneidung  des 
nervus  infraorbitalis. 


H  nj  c  k,  Nobcnhiihlen  der  Nasc. 
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3.  Empyem  bei  Geschwulsten  der  Kieferhbhle.  Ich  habe  in  je  einem  Falle 
im  Gefolge  von  Epitheliom  und  Sarkom  der  Kieferhohle  eine 
fotide  Eiternng  derselben  entstehen  gesehen.  Im  ersteren  Falle 
kam  es  nach  der  von  mir  constatirten  Eiterung  zu  einem  periostalen 
Abscess  und  zu  Fistelbildung  in  der  rechten  fossa  canina.  Durch  die 
Fisteloffnung  wucherte  dann  das  Epitheliom  in  die  Mundhohle.  Die 
Diagnose  „Epitheliom"  konnte  erst  in  dem  letzten  Stadium  gemacht 
werden.  Im  zweiten  Falle  liandelte  es  sich  um  ein  erweiclites  Sarkom 
der  linken  Kieferhohle,  dessen  Zerfall  fotide  Eiterung  bedingt  hatte, 
bevor  noch  ein  ausserlich  sichtbares  Symptom  vorlag,  welches  auf 
eine  Geschwulstbildung  in  der  Kieferhohle  hingewiesen  hatte.  Spater 
wolbte  die  Geschwulstmasse  den  harten  Gaumen  vor  und  brach  in 
die  Mundh5hle  durch.  Es  handelte  sich  um  ein  Rundzellensarkom 
bosester  Art,  welchem  die  Kranke  in  wenigen  Monaten  erlag. 

4.  Empyem  im  Gefolge  von  Syphilis  und  Tuberculose  des  Oberkiefers.  Ich 
habe  in  zwei  Fallen  von  tertiarer  Syphilis  der  Nase  Empyem  der 
Kieferhohle  entstehen  gesehen.  In  beiden  Fallen  handelte  es  sich  um 
ausgedehnte  Nekrose  der  lateralen  Nasenwand;  einmal  mit  einer 
grossen  Defectbildung,  das  anderemal  mit  mehrfachen  Fisteln,  welche 
theils  von  dem  unteren,  theils  von  dem  mittleren  Nasengange  in  die 
Kieferhohle  fiihrten.  In  beiden  Fallen  secernirte  die  Kieferhohle  noch 
monatelang  nach  Heilung  der  Geschwiire  in  der  Nase;  es  erfolgte 
die  Heilung  durch  Ausspiilung,  ohne  dass  nekrotische  Knochen  aus 
der  Kieferhohle  abgegangen  waren,  woraus  ich  folgere,  dass  es  sich 
mit  Ausnahme  der  perforirten  Stellen  keineswegs  um  tiefere  Erkran- 
kungen  (Knochenerkrankung)  der  Kieferhohlenwande  gehandelt  haben 
diirfte.  Jeanty  (21)  erwahnt  mehrere  Falle  aus  der  Literatur,  wo 
Syphilis  des  Oberkiefers  zu  Antrumentziindung  geftihrt  hat. 

Tuberculose  des  Oberkiefers  muss  eine  sehr  seltene  Krank- 
heit  sein;  mir  ist  nur  der  von  Maydl  (3o)  operirte  Fall  bekannt;  in 
diesem  war  auch  eine  entziindliche  Affection  der  Kieferhohle  vor- 
handen. 

Pathologische  Anatomie. 

Zuckerkandl  und  Weichselbaum  gebiihrt  das  Verdienst,  auf 
dem  Gebiete  der  Pathologie  der  Kieferhohlenschleimhaut  die  ersten 
erfolgreichen  Untersuchungen  angestellt  zu  haben.  Die  Mittheilungen 
der  genannten  Autoren  wurden  durch  die  bereits  angefiihrten  Publi- 
cationen  von  Dmochowsky,  Harke  und  in  der  neueren  Zeit  von 
E.  Frankel  im  Wesentlichen  bestatigt  und  in  mehi-facher  Hinsicht 
erganzt,  so  dass  wir  heute  wenigstens  iiber  die  groben  pathologischen 
Veranderungen  der  Kieferhohlenschleimhaut  geniigend  orientirt  sind. 
Leider  sind  die  Angaben  der  Anatomen  und  Kliniker  bezilglich  mancher 
Punkte  noch  so  widersprechend,  dass  eine  vollkommene  Klarung 
der  Ansichten  bisher  nicht  erfolgen  konnte.  Um  die  genannten  patho- 
logisch-anatomischen  Veranderungen  leicht  iiberblicken  zu  konnen, 
soil  folgende  Eintheilung  platzgreifen:  a)  Verschiedene  For  men 
der  entziindlichen  Veranderungen  der  Schleimhaut.  b)  Die 
entziindlichen  Kief erhohlengeschwiilste  und  der  H3^drops 
antri  Highmori  und  cj  als  Anhang  die  Kief ercysten. 
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a)  Verschiedene  Formen  der  entzundlichen  Veranderungen  der 

Schleimhaut. 

Die  entzundlichen  Veranderungen  der  Kieferhohlenschleimhaut 
zerfallen  nacli  der  Eintlieilung  Dmochowsky's  in  acut-  und  cliro- 
nisch-katarrhalische,  ferner  in  acut-  und  chronisch-eitrige, 
endlich  in  diplitheritisclie.  Diese  Eintheilung  scheint  mir  die  ver- 
schiedenartigen  entzilndlichen  Zustande  der  Kieferhohlensciileimliaut 
am  treffendsten  wiederzugeben. 

Die  acut-katarrhalische  Entziindung  ist  zuerst  von  Zuckerkandl, 
wie  folgt  geschildert  worden:  „Die  Secretion  von  schleimiger  oder 
eitriger  Fliissigkeit  ist  im  Beginne  der  Erkrankung  gering  und  tritt 
erst  auf,  wenn  die  Hyperamie  einige  Zeit  bestanden  hat.  Die  Schleim- 
haut des  sinus  maxillaris  ist  hierbei  etwas  geschwellt,  aufgelockert, 
mit  einer  gelblichen  Fliissigkeit  infiltrirt  und  auch  mit  einigen  Cysten 
versehen,  die  einen  gelblichen,  graulichen  oder  weissen  Inhalt  ein- 
schliessen." 

Ganz  ahnlich  lauten  die  Angaben  von  Dmochowsky  und 
E.  Frankel.  Beide  betonen  die  ausgesprochene  odematose  Be- 
schaffenheit  der  aus  lockerem  Gewebe  bestehenden  Schleimhaut- 
schichte  der  Kieferhohle;  nur  bezweifelt  Ersterer  die  Moglichkeit  der 
Entstehung  der  Cysten  in  Folge  der  acuten  Entziindung  und  will 
dieselben  stets  nur  als  das  Product  chronischer  Entziindung  betrachtet 
wissen.  Der  acute  Katarrh  der  Kieferhohle  kann  eutweder  vorliber- 
gehen  und  mit  einer  restitutio  ad  integrum  enden  oder  auch  in  den 
chronischen  Zustand  ixbergehen. 

Mikroskopisch  findet  man  bei  der  acut- katarrh alischen  Entziin- 
dung eiue  zellige  Infiltration  der  oberen  Scheimhautschichten.  Das 
Epithel  ist  gewohnlich  unverandert,  die  Bindegewebsinterstitien  bilden 
weite  Maschenraume,  in  welchen  sich  serose  Fliissigkeit  befindet. 

Die  chronisch-katarrhalische  Entziindung'.  Bei  dieser  erfolgt  die  Exsu- 
dation  nach  Zuckerkandl  „vornehmlich  in  die  Substanz  der  inneren 
Schichte  der  Kieferhohlenschleimhaut.  Nicht  nur  die  den  peripheren 
Schleimhautcharakter  tragende,  sondern  auch  die  tiefere  als  Beinhaut 
fungirende  Schichte  erfahrt  eine  Lockerung  ihres  Gefiiges,  so  dass 
die  gesammte  Schleimhautmembran  in  den  hoheren  Graden  der  Affec- 
tion auf  das  10-  bis  I5fache  der  normalen  Dicke  anschwillt,  einer 
Sulz  ahnlich  ist  und  wie  mit  grossen,  weingelben,  hydropischen  Hockern 
versehen  ist". 

Dmochowsky  unterscheidet  ausser  dieser  von  Zuckerkandl 
ei'wahnten  Form,  welche  er  die  odematose  Form  nennt,  noch  die 
hyper plastische  Form  der  chronisch-katarrhalischen  Entziindung. 
Nach  ihm  zeichnet  sich  die  hyperplastische  Form  durch  vollige  Um- 
wandlung  der  Schleimhaut  in  eine  blasse  und  harte  Membran  aus. 
Besagte  Hypertrophic  kann  in  jedem  Stadium  Halt  machen  oder 
auch  bis  zur  nahezu  vollstiindigen  Ausfiillung  der  Kieferhohle  fort- 
schreiten.  Dmochowsky  halt  es  fiir  Avahrscheinlich,  dass  die  hyper- 
trophische  Form  aus  der  ersten,  der  odematosen  hervorgeht. 

Mikroskopisch  zeigt  die  odematose  Form  ein  Auseinander- 
gedrangtworden  der  Bindegewebsgrundlage,  ahnlich  wie  beim  acuten 
Katarrh;  die  Zellinfiltration  beschrankt  sich  nur  auf  die  subepitheliale 

-)* 
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Schichte  und  uuf  die  Umgebung  der  Drusenausfiihrungsgango.  Bei  der 
hypertrophischen  Form  tritt  die  narbige  Degeneration  des  Binde- 
gewebes  und  die  durch  dieselbe  bedingte  Compression  der  Driisen- 
ausfuhrungsgange,  sowie  die  Bildung  von  Cysten  in  den  Vordergrund. 
Durch  Fortpflanzung  der  Entziindung  auf  die  Beinliautschiclite  enl- 
wickeln  sich  die  spater  zu  besprechenden  Osteophyten  undOsteome. 

Das  acute  Empyem.*)  Die  Kieferhohlenschleimhaut  zeigt  Oedem, 
gleichmiissige  Hyperamie  mit  stellenweiser  Hamorrhagie  in  das 
Gewebe  und  eitrigen  Belag  ihrer  Oberflaclie.  Schon  Zucker- 
kandl  hat  hervorgehoben  und  Dmochowsky  bestatigt,  dass  bei  der 
acut-eitrigen  Entzundung  fiir  gewohnlich  eine  so  hochgradige  An- 
schwellung  der  Schleimhaut,  wie  sie  bei  der  acut-katarrhalischen  Ent- 
ziindung statthat,  nicht  zu  finden  ist.  Der  mikroskopische  Befund  ist 
auch  hier  ahnlich  wie  bei  dem  acuten  Katarrh:  Oedem  des  Binde- 
gewebes  und  zellige  Infiltration  der  oberflachlichen  Schichten  und 
der  Drilsenumgebung,  In  den  Fallen  von  Hamorrhagie  in  die  Schleim- 
haut ist  auch  in  einigen  Maschenraumen  des  Bindegewebes  Blut  statt 
Serum  enthalten. 

Ueber  den  -Ausgang  des  acuten  Empyems  ist  man  noch  nicht 
ganz  einig.  Dmochowsky  meint,  dass  bei  demselben  eine  Riick- 
bildung  nicht  moglich  ist,  eine  Ansicht,  welcher  ich  vom  klinischen 
Standpunkte  auf  das  entschiedenste  entgegentreten  muss,  weil  ich  in 
zahlreichen  Fallen  acuten  Empyems  mit  hamorrhagisch-eitrigem  Secret 
vollige,  und  zwar  dauernde  Heilung  nachgewiesen  habe,  welche  doch 
ohne  Riickgang  des  urspriinglich  vorhandenen  anatomischen  Processes 
nicht  gut  moglich  ist.  Nach  Dmochowsky  kann  das  acute  Empyem 
zu  zweierlei  Folgen  fiiliren:  Entweder  bilden  sich  Ulcerationen  der 
Schleimhaut,  und  die  Eiterung  iibergeht  auf  den  Knochen,  wonach 
Knochencaries,  Berstung  der  Abscesse  unter  die  Haut  mit  oder 
ohne  Fistelbildungen  **)  entstehen  konnen,  oder  es  iibergeht  die  Ent- 
ziindung in  den  chronischen  Zustand. 

Das  chronische  Empyem.  Man  findet  bei  demselben  die  gleichen 
Veranderungen  wie  bei  der  chronisch-katarrhalischen  Entziindung: 
Wucherung  und  Verdickung  des  Bindegewebes,  ausserdem  aber 
schleimig-eitrigen  oder  rein  eitrigen  Inhalt. 

Nach  Dmochowsky  entstehen  die  chronischen  Empyeme,  welche 
reinen  Eiter  enthalten,  aus  den  acuten  Empyemen,  wahrend  diejenigen 
chronischen  Falle,  wo  man  einen  schleimig-eitrigen  Inhalt  findet, 
sich  aus  chronisch-katarrhalischen  Entziindungen  derart  entwickelt 
haben,  dass  der  urspriinglich  schleimige  Inhalt  offenbar  in  Folge  einer 
neuerlichen  Infection  durch  intensive  Reizung  der  Schleimhaut  in  Eiter 
umgewandelt  wurde.  Die  anatomischen  Veranderungen  der  Schleim- 


*)  Synonym  mit  acut-eitriger  Entzundung,  ebenso  im  nachsten  Absatz 
Chronisches  Empyem  =  chroniseli-eitrige  Entzundung. 

**)  Diese  Moglichkeit  gehort  jedenfalls  zu  den  Seltenheiten.  Zuckerkandl  (1.  c  ) 
und  E.  Frankel  (1.  c.)  haben  sie  nicht  gesehen.  Ich  habe  sie  am  Lebenden  nur  zwei- 
mal,  immer  nur  als  Folge  einer  sehr  acut  verlaufenden  Periostitis  des  Alreolarfort- 
satzes  beobachtet.  Jedenfalls  steht  die  Seltenheit  der  pathologisch-anatoniisclien 
Beobachtung  im  auffallenden  Widerspruch  mit  der  Angabe  mancher  Rhinologen, 
welche  die  cariose  Beschaffenlieit  der  Kieferliohlenwand  als  ein  liiiufiges  Vorkommnis 
darstellen.  So  erwahnt  z.  B.  Griinwald  (1.  c.)  unter  33  Fallen  Snial  Caries  beobachtet 
zu  haben. 
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haut  sind  in  beiden  Fallen  identisch  mit  den  Veranderungen  bei 
chronisch-katarrlialisclier  Entziindung,  indem  die  Schleimhaut  sich 
allmalilich  in  Nai'bengewebe  umwandelt.  Hierbei  kann  es  zu  Cysten 
und  Polypenbildung  etc.  kommen. 

Aucli  beim  chronischen  Empyem  konnen  in  Folge  neuerlichei' 
Infectionen  Ulcerationen  der  Schleimhaut  entstehen.  Dmochowsky 
(1.  c.)  fiihrt  einen  Fall  seiner  Beobachtungen  an,  in  welchem  die  Schleina- 
haut  der  Kieferhohle  degenerirt  und  mit  Cysten  besaet  war,  wo  die 
Cysten  vereiterten  und  die  Schleimhaut  stellenweise  ulcerirt  war.  Diese 
Falle  diirften  aber  sehr  selten  sein. 

Die  gegebenen  pathologisch-anatomischen  Befunde  lassen  sich 
bislang  mit  den  Beobachtungen  am  Lebenden  nicht  in  vollen  Einklang 
bringen^  da  es,  wie  spater  ersichtlich  sein  wird,  in  den  meisten  Fallen, 
abgesehen  von  der  Bestimmung  der  Qualitat  des  Secretes  nicht  mog- 
lich  ist,  auf  die  jeweilige  Beschaffenheit  der  Kieferhohlenschleimhaut 
Schliisse  zu  Ziehen. 

Endlich  wird  noch  die  diphtheritische  Entziindung  der 
Kieferhohlenschleimhaut  unterschieden.  Es  kommt  hierbei  zu  Hyper- 
amie  und  Blutungen  in  die  Kieferhohlenschleimhaut  mit  diphtheriti- 
schem  Belag  auf  derselben,  wie  dies  Wei  chselbaum  und  Dmochowsky 
beobachtet  haben.  Zuckerkandl's  (7)  Vermuthung,  dass  es  auf  der 
Kieferhohlenschleimhaut  in  Folge  des  zarten  Baues  nicht  zur  plasti- 
schen  Exsudatbildung  kommen  konne,  wird  nach  den  angefiihrten  Be- 
obachtungen hinfallig. 


b)  Die  entziindlichen  KieferhohlengeschwUlste. 

Unter  diesem  Titel  fassen  wir  zusammen:  1.  die  Kieferhohle n- 
cysten,  2.  Polypen,  3.  Osteophyten  und  den  sogenannten  4.  Hy- 
drops antri  Highmori.  Es  ist  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  alle 
die  genannten  Veranderungen  nur  Resultate  entziindlicher  Schleim- 
hautveranderungen  darstellen. 

1.  Schleimhautcysten.  In  den  meisten  Fallen  von  chronisch  ent- 
ziindeter  Kieferhohlenschleimhaut,  wo  eine  narbige  Degeneration  der 
letzteren  statthat,  findet  man  einzelne  oder  mehrere  Cysten  vor. 
Gewohnlich  sind  sie  miliar,  zerstreut,  seltener  kommen  einzelne 
grossere  bis  zu  Haselnussgrosse  vor.  Sie  entstehen  durch  narbige 
Verengerung  der  Driisenausfiihrungsgange  und  sind  mit  Flimmer- 
epithel  ausgekleidet.  Nur  selten  sieht  man  in  grosseren  Cysten,  offen- 
bar  durch  Compression  des  Inhaltes,  das  Flimmerepithel  theilweise 
in  Plattenepithel  umgewandelt. 

Nach  Dmochowsky  sollen  nicht  nur  die  Driisenausfiihrungs- 
gange, sondern  auch  die  Driisenalveolen  zur  Bildung  der  Cysten  in 
der  Weise  beitragen,  dass  nach  Ausdehnung  der  Alveolen  und  Schwund 
der  Scheidewande  mehrere  miteinander  communicirende  Cystchen 
entstehen.  Die  Auskleidung  dieser  Cystchen  mit  cubischom  und  nicht 
mit  Flimmerepithel  soil  den  Beweis  des  Entstehens  aus  den  Alveolen 
erbringen.  Es  gibt  aber  auch  Cystchen,  wie  zuerst  von  Heymann  (31) 
beschrieben  wurde,  welche  mit  Endothel  ausgekleidet  sind.  Sie  ent- 
stehen zweifellos  aus  verstopften  und  erweiterten  Lymphgefiissen. 
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Der  Cj^steninhalt  kann,  wie  dies  zuerst  Wernher  (32)  und 
Virchow  (33)  mittheilten  und  auch  durch  Dmochowsky's  Beob- 
achtungen  bestatigt  wurde,  vereitern,  und  der  eitrige  Inhalt  kann  die 
CystenAvand  durclibrechen  und  zur  weiteren  Entziindung  der  Kiefer- 
liohlenschleimhaut  beitragen. 

2.  Poiypen  der  Kieferhohle  sind  im  Allgemeinen  selten;  sie  sind 
diinn  oder  breit  gestielt  und  sitzen  am  haufigsten  in  der  Umgebung 
der  natixrlichen  Oeffnung  der  Kieferhohle.  Sie  k5nnen  klein,  aber  manch- 
mal  auch  so  gross  sein,  dass  sie  die  ganze  Kieferhohle  ausfiillen. 

Ihre  mikroskopische  Structur  ist  vollkommen  mit  der  der  Nasen- 
polypen  identisch.  An  der  Oberflache  Flimmerepithel,  darunter  weite 
Maschen  eines  lockeren  Bindegewebes,  welche  mit  einer  fein  granu- 
lirten  albuminosen  Fliissigkeit  ei-fiillt  sind.  In  seltenen  Fallen  konnen 
die  Poiypen  der  Kieferhohle  durch  ein  vorhandenes  ostium  acces- 
sorium  in  die  Nasenhohle  hineinwuchern.  Solche  Falle  haben  Zueker- 
kandl  (7)  und  Baginsky  (34)  veroffentlicht  und  ich  selbst  habe 
einen  solchen  Fall  am  Lebenden  gesehen.  Es  handelte  sich  um  einen 
iiber  kirschengrossen  Poiypen,  welcher  in  die  hintere  Halfte  des  mitt- 
leren  Nasenganges  hineinragte  und  bei  Beriihrung  sofort  in  die  Kiefer- 
hohle zuriickschliipfte.  Es  bestand  ein  weites  ostium  accessorium. 
Nacli  vieler  Miihe  gelang  es  einmal  den  in  die  Nasenhohle  hervor- 
getretenen  Theil  des  Poiypen  zu  umschniiren,  worauf  durch  Zug  ein 
nahezu  wallnussgrosser  Polyp  aus  der  Kieferhohle  hervorgezogen 
wurde.  Es  bestand  nebstbei  auch  ein  Empyem  der  Kieferhohle  und 
des  Siebbeinlabyrinthes.  In  den  Poiypen  konnen  sich  manchmal  Cysten 
entwickeln;  sie  entstehen  durch  Dilatation  eines  in  dem  Poiypen  be- 
findlichen  Driisenausfiihrungsganges. 

3.  Die  Osteophyten  sind  als  ein  weiteres  pathologisches  Product 
der  Kiefei-hohlenentziindung  zu  betrachten;  sie  sind  theils  mit  dem 
Oberkieferknochen  im  Zusammenhange,  theils  von  diesem  getrennt  in 
der  tieferen  (periostalen)  Schichte  der  Schleimhaut  eingebettet.  Es  liegt 
diese  Eigenthiimlichkeit,  wie  Zuckerkandl  des  Ausfiihrlichen  be- 
schrieben,  vor  ihm  aber  schon  Giraldes  (35)  hervorgehoben  hatte 
in  der  grossen  plastischen  Fahigkeit  der  als  Beinhaut  bezeichneten 
Schichte  der  Kieferhohlenauskleidung. 

Sehr  bald  iibergeht  namlich  die  Entziindung  von  der  oberflach- 
lichen  Schichte  der  Kieferhohlenschleimhaut  auf  die  tiefere  periostale 
Schichte,  es  kommt  zuvorderst  zu  einer  periostalen  Verdickung,  spater 
entwickeln  sich  kleinere  oder  grossere  Knochenschuppen,  stab-  oder 
netzformige  Knochenstiicke,  welche  zur  Unebenheit  der  inneren 
Knochenwande  fiihren.  In  dieser  Weise  diirften  auch  die  losen  Knochen- 
plattchen  in  der  Schleimhaut  entstehen;  wahrscheinlich  bilden  diese 
Osteophyten  die  erste  Anlage  fiir  jene  grossen  Osteome  der  inneren 
Kieferhohlenwand,  welche  ohne  mit  dem  Kieferknochen  in  Zusammen- 
hang  zu  sein,  die  Kieferhohle  verengen  (Zuckerkandl). 

4.  Hydrops  antri  Highmori.  Unter  dieser  Bezeichnung  verstehen  wir  die 
Ansammlung  einer  freien  serosen  Fliissigkeit  entziindlichen  Ursprunges 
in  der  Kieferhohle,  wobei  durch  Verschluss  der  Oeffnung  in  der  Kiefer- 
hohle eine  Stauung  und  demzufolge  Dilatation  der  Wiinde  eintritt. 

Diese  Definition  des  Hydrops  antri  Highmori  ist  bis  in  die 
neueste  Zeit  von  vielen  Seiten  angefochten  worden.    So  behaupten 
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altere  Autoren,*)  dass  es  sich  hierbei  nicht  um  eine  freie  serose 
Flilssigkeit  in  der  Highmorshohle  selbst,  sondern  um  eine  solche 
in  einer  Cyste  dieser  Hohle  handle.  Zuckerkandl  glaubt  auch 
nicht  an  die  Moglichkeit  einer  Ansammlung  seroser  Fliissigkeit 
im  antrum  Highmori,  welche  sich  aus  einer  schleimigen  Fliissigkeit, 
das  heisst  aus"  einem  entziindlichen  Secrete  entwickelt  haben  soil,  er 
meint  vielmehr,  dass  es  sich  in  derartigen  Fallen  um  die  schon  er- 
wahnte  Ansammlung  von  seroser  Fliissigkeit  in  der  Schleimhaut  selbst 
handle,  welche  die  Higmorshohle  ausfiillen  und  die  Wande  ausdehnen 
konne.  Dmochowsky  hatte  indes  Gelegenheit,  eine  Section  vorzu- 
nehmen,  bei  welcher  die  Oeffnung  der  Kieferhohle  in  die  Nasenhohle 
verwachsen,  die  ganze  Hohle  erheblich  erweitert  und  mit  seroser 
Fliissigkeit  erfiillt  war.  Die  Knochenwande  waren  papierdiinn.  Er  an- 
erkennt  also  die  Moglichkeit  des  Entstehens  eines  Hydrops  inflam- 
matorius  und  stellt  diesen  in  Analogie  zu  den  an  anderen  Korper- 
stellen  beobachteten  ahnlichen  Veranderungen,  zu  dera  Hydrops  des 
processus  vermicularis  und  zu  dem  Hydrops  der  Gallenblase.**) 

Die  Beobachtungen  am  Lebenden  scheinen  dafiir  zu  sprechen, 
dass  es  sich  in  den  meisten  Fallen,  wo  Ansammlung  einer  serosen 
Fliissigkeit  in  der  Kieferhdhle  statthat,  um  Cysten  handelt.  Dafiir 
sprechen  auch  meine  am  Lebenden  gemachten  Beobachtungen.  Es  soli 
damit  selbstverstandlich  die  von  Dmochowsky  beschriebene  Form 
des  echten  Hydrops  nicht  geleugnet  werden.  Dass  die  von  Zucker- 
kandl beschriebene  hydropische  Beschaffenheit  der  Kieferhohlen- 
schleimhaut  je  als  Hydrops  imponiren  konnte,  ist  mir  schon  deshalb 
nicht  wahrscheinlich,  weil  ich  bei  acuten  Entziindungen  der  Kiefer- 
hohle, wo  die  genannte  Beschaffenheit  der  Schleimhaut  vorhanden  ist, 
niemals  serose  Fliissigkeit  aspirirt  habe. 

An  die  Besprechung  der  wichtigsten  entziindlichen  Veranderungen 
der  Kieferhohle  will  ich  auch  kurz  die  Anatomie  der  Kiefercysten 
anschliessen,  obwohl  letztere  streng  genommen  nicht  zur  Kieferh5hle 
gehoren.  Da  dieselben  aber,  wie  wir  spater  sehen  werden,  von  diffe- 
rential diagnostischer  Bedeutung  sind,  ist  ihre  Kenntnis  unerlasslich. 

c)  Kiefercysten. 

Dieselben  entwickeln  sich  in  dem  Alveolarfortsatze  des  Ober- 
kiefers  und  sind  entweder  geschlossen,  oder  es  ragt  die  Wurzelspitze 
eines  Zahnes  in  die  untere  Partie  der  Cyste  hinein.  Im  Bereiche  jeder 
Zahnsorte  konnen  Cysten  auftreten,  entweder  einzeln  oder  auch  zu 
zweien.  Die  Cystenumgebung  ist  niemals  normal,  sondern  zeigt  die 


*)  Giraldes  (1.  c),  Virchow  (1.  c),  Wernher  (1.  c). 
**)  Der  Hydrops  soli  sich  nach  Dmochowsky 's  Ansehauung  in  der  Weise 
entwickeln,  dass  das  entzundliche  Secret  in  der  Highmorshohle  in  Folge  Verschlusses 
des  ost.  maxillare  sich  staut,  der  ursprunglich  schleimige  Inhalt  durch  regressive 
Metamorphose  verschwindet,  und  in  Folge  der  durch  Druck  der  angesammelten 
Flussigkeit  bedingten  Atropine  der  Schleimhaut  sich  kein  neuer  Schleim  entwickeln 
kann.  Indem  die  morphologischen  Elemente  des  ursprunglichen  Inhaltes  fettig 
degeneriren  und  allmahlich  verschwinden,  bleibt  in  der  Flussigkeit  nur  Fibrin  als 
Beweis  der  stattgehabten  Entzundung  zuriick.  Hatte  die  Reizung  im  Laufe  der  Zeit  ganz 
nachgelassen,  so  ware  eine  vollkommen  serose,  fibrinfreie  Flussigkeit  zuruckgeblieben. 
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Spuren  abgelaufener  Entziindungen.  Die  Kiefercysten  wuchern  je  nach 
ihrer  Grosse  melir  oder  weniger  in  die  Highmorsliolile  hinein  und 
koniien  dieselbe  verengen.  Sie  konnen  aber  audi,  in  die  Spongiosa 
des  Oberkiefers  eingebettet,  gegen  den  Gaumen  und  gegen  die  Nasen- 
hohle  hervorragen.  Ihr  Inhalt  ist  gewdlmlich  eine  schleimig-breiige 
Oder  kasige  Masse.  An  der  Innenflache  der  Cystenwand  sincf  in  der 
Kegel  zahlreiche  Osteophyten  als  Rest  der  vorhandenen  clironischen 
Reizung  zu  constatiren. 

Diese  Cysten  entstehen  nach  der  iibereinstimmenden  Ansicht  der 
meisten  Autoren  durcli  Storungen  in  der  Dentition  als:  Retention  von 

Zahnen,  Zahnmissbildungen  und  Ver- 
eiterungen  der  Zahnkeime. 

Nach  Zuckerkandl,  dessen  Dar- 
stellung  ich  hier  im  Grossen  und 
Ganzen  gefolgt  bin,  entsteht  aber 
zweifellos  ein  Theil  der  Zahncysten 
durch  Erkrankung  der  Wurzelspitzen 
der  Zahne.  Es  kommt  durch  Entziin- 
dung  der  Wurzelbeinhaut  zur  Bildung 
von  Gystenbalgen,  fiir  deren  Aufnahme 
sich  im  Alveolarfortsatze  Hohlraume 
bilden.  Da  sich  diese  Abscesse  gewohn- 
lich  an  der  Wurzelspitze  bilden,  so 
findet  man  bei  der  Section  die  der 
cariosen  Spitze  entsprechende  Alveole 
erweitert  oder  die  rauhe  Wurzelspitze 
in  den  Cystenraum  hineinragen. 

Wenn  die  Kiefercyste  allseitig  ge- 
schlossen  erscheint,  so  ist  dies  darauf 
zuriickzufiihren,  dass  der  kranke  Zahn 
herausgefallen  ist  und  die  Liicke  sich 
durch  Narbengewebe  verschlossen  hat. 
In  Fig.  35  habe  ich  einen  classi- 
Nach  einem  Praparate  von  Zucker-   schen  Fall  aus  der  Sammlung  Zucker- 

kandl's  abbilden  lassen. 

O.  =Orbita;  mi.  =  sinus  maxillai'is; 
c.i.  =  concha  inferior ;   C  =  K i  e f  e  r- 

cysten   (eine   grossere  und   eine  Symptome. 
kleinere). 

Das  vielgestaltige  Syraptomenbild 
der  Kieferhohlenentziindung  lasst  sich  am  besten  iiberblicken,  wenn 
wir  die  subjectiven  und  objectiven  Symptome  einzeln  analysiren. 

1.  Subjective  Symptome. 

Die  subjectiven  Symptome  konnen  entweder  direct  auf  die  erkranktc 
Kieferhohle,  respective  auf  ihre  unmittelbare  Umgebung  hinweisen, 
Oder  sich  durch  Storungen  entfernter  Organe,  zuweilen  aucli  durch 
solche  allgemeiner  Natur  kundgeben. 

Wir  konnen  demnach  von  localen  und  entfernten  Symptomen 
sprechen. 
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i4.  Locale  Symptome. 

a)  Schmerz.  Locale  Sclimerzempfindung  gehort  im  AUgemeineu  zu 
den  seltener  vorkommenden  Symptomen  dex'  Kieferhohleneiterung. 
Es  sind  fast  nur  die  aciiten  Empyeme,  welche  des  ofteren  starke 
Sclimei-zen  hervormif en ;  aber  auch  bei  diesen  ist  dei"  Schmerz  nicht 
constant,  da  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fallen,  wo  z.  B,  ein 
heftiger  Schnupfen  oder  ein  leicliterer  Influenzaanfall  von  Kiefer- 
hohlenempyem  gefolgt  sind,  jede  locale  Schmerzhafligkeit  fehlt. 
Regelmassig  tritt  nur  bei  zweierlei  Arten  von  acutem  Kieferhohlen- 
empyem  locale  Schmerzhaftigkeit  auf:  1.  Bei  acuten  Empyemen 
dentalen  Ursprunges,  wo  der  Eiterung  der  Kieferholile  heftige  Perio- 
stitis des  Alveolarfortsatzes  und  des  Oberkiefers  vorangeht,  und 
2.  bei  acuten  Empyemen,  welche  sich  an  eine  schwere  Influenza 
oder,  wie  ich  des  ofteren  gesehen,  an  eine  erysipelatose  Infection 
anschliessen.*)  Insbesondere  in  letzteren  Fallen  beobachtet  man  oft 
ein  sehr  schmerzhaftes  Spannungsgefiihl  im  Bereich  des  Oberkiefers, 
welches  durch  Druck  erheblich  erhoht  werden  kann.  Am  starksten 
pflegt  dieses  Schmerzgefiihl  in  der  Gegend  des  processus  frontalis 
des  Oberkiefers  aufzutreten.  Dieser  Schmerz  kann  sich  entweder  als 
ein  constantes,  dumpfes  Druckgefiihl  aussern  oder  zu  einzelnen 
Tageszeiten  in  wahre  neuralgische  Anfalle  von  grosser  Intensitat 
im  Gebiete  des  n.  infraorbitalis  ausarten.  Seltener  als  die  Infraorbital- 
neuralgie  treten  anfallsweise  Schmerzen  in  sammtlichen  Zahnnerven 
des  Oberkiefers  auf,  eine  Art  von  Neuralgie  der  nn.  supradentales. 
Nicht  immer  ist  indes  der  Zahnschmerz  ein  intensiver,  zuweilen  haben 
die  Kranken  nur  ein  dumpfes  Gefiihl  in  der  oberen  Zahnreihe,  sie 
geben  auch  zuweilen  an,  das  Gefiihl  zu  haben,  als  hatten  sich  einzelne 
Zahne  verlangert.  Ich  habe  in  je  einem  Falle  von  Kieferhohlen- 
empyem  nach  Influenza  und  erysipelatoser  Infection  Neuralgien  im 
nervus  infraorbitalis  und  in  den  nn.  supradentales  von  ganz  besonderer 
Heftigkeit  gesehen.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  besagte  Schmer- 
zen als  Druckerscheinungen  in  Folge  Stauung  von  Secret  und  in 
Folge  hochgradiger  Schwellung  der  Schleimhaut  der  Kieferh5hle  auf- 
treten.  Ausnahmslos  ist  es  mir,  sei  es  durch  die  kiinstliche  Probe- 
punctionsoffnung,  sei  es  durch  das  ostium  maxillare,  gelungen,  bei 
sehr  heftigen  Schmerzen  durch  eine  einzige  Ausspiilung  bedeutende 
Erleichterung  herbeizufiihren.  Vollstandig  liess  aber  der  Schmerz 
immer  erst  nach  mehreren  Tagen  nach. 

Dass  bei  intensiven  neuralgischen  Schmerzen  im  nervus  infra- 
orbitalis auf  der  Hohe  der  Anfalle  auch  intensiver  Stirnkopfschmerz 
durch  Irradiation  auf  den  ersten  Trigeminusast  auf  treten  kann, 
ist  nicht  verwunderlich.  Eigenthumlich  ist  es  aber,  dnss  in  einzelnen 
Jallen  von  Kiefeyhohlgnempyem^^berhaupt  nur  Stirnkopfschmerzen, 
selbst  mit  zeitweise  anschwellender  neuralgischer  Intensitat  vorkommen 
^^^??linen,  ohne  dass  eine  wiederholte  Untersuchung  eine  Betheiligung  der 
Stirnhohle  oder  des Siebbeinlabyrinthes  ergeben  wiirde.  Hartman  (20) 

*)  Ich  habe  drei  Falle  gesehen,  wo  die  Erkrankung  mit  einoin  sehr  heftigen 
acuten  Einpyem  der  Kieferhohle  begonnen  hat,  an  welche  Erkrankung  sich  3  bis 
4  Tage  spater  ein  Gesichtserysipel  anschloss.  Alio  drei  Falle  gonason.  Eine  bakterio- 
logische  Untcrsuchung  war  ich  leider  nicht  in  der  Lage  auszufiihren. 
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und  Killian  (9)  haben  schon  auf  diesen  Unistand  hingewiesen.  Ich 
habe  gleichfalls  neuralgischen  Kopfschmerz  im  Gebiete  des  nervus 
supraorbitalis  in  drei  Fallen  acuter  Kieferhohleneiterung  beob- 
achten  konnen.  Hart  man  fiihrt  dieses  Vorkonimnis  auf  Ver- 
legung  der  Stirnhohlen5ffnung  zuriick,  wahrend  Killian  doch  die 
Mitbetheiligung  der  Stirnhohle  als  Ursache  vermuthet.  Beweise  fiir 
beide  Anschauungen  mangeln  vorlaufig.  Jedenfalls  tritt  des  ofteren 
der  Stirnkopfschmerz  in  den  Vordergrund  der  Symptome  der  Kiefer- 
liohlenentziindung,  ohne  dass  eine  Combination  mit  Stirn-  oder  Sieb- 
beinlabyrintlieiterung  nachweisbar  ware.  Es  kann  dieses  Vorkommnis 
nicht  geniigend  scharf  betont  werden,  da  daraus  hervorgeht,  wie 
trixgerisch  es  ist,  aus  der  Localisation  der  Schmerzen  auf  die  erkrankte 
Hohle  zu  scliliessen. 

Bei  den  meisten  Fallen  chronischer  Empyeme  der  Kieferhohle 
ist  ein  ausgesprochener  Kopfschmerz  nicht  vorhanden.  Hier  treten 
die  schon  im  allgemeinen  Theile  hervorgehobenen  Kopfschmerzen 
mehr  diffuser  und  unbestimmter  Natur  auf,  gefordert  durch  Erre- 
gungszustande  allerlei  Art.  Nur  wenn  ein  chronisches  Empyem  der 
Kieferhohle  exacerbirt,  konnen  voriibergehend  Schmerzen  ahnlichen 
Charakters,  wie  dies  bei  dem  acuten  Empyem  geschildert  wurde,  auf- 
treten,  welche  aber  fast  niemals  jenen  intensiven  Grad  erreichen  und 
durchschnittlich  in  zwei  bis  drei  Tagen  volikommen  verschwinden.  Ich 
habe  audi  bei  Exacerbation  chronischer,  unzweifelhaft  uncombinirter 
Kieferhohlenempyeme  Stirnkopfschmerz  allein  auftreten  gesehen. 

b)  Eiterausjluss  aus  der  Nase.  Dieses  Symptom  tritt  in  sehr 
wechselnder  Form  auf  und  wird  von  den  Kranken  deshalb  ver- 
schiedenartig  gedeutet.  In  einer  grossen  Anzahl  von  Fallen  tritt 
der  Eiterausfluss  entsprechend  der  haufigeren  einseitigen  Affection 
der  Kieferhohle  einseitig  auf.  Am  auffallendsten  schildern  die 
Kranken  den  Eiterausfluss,  wenn  ein  periostaler  Abscess  in  die  Kiefer- 
hohle durchgebrochen  ist,  und  das  bislang  sparliche  normale  Secret 
der  Nasenhohle  einem  reichlichen,  eitrigen  Ausfluss  Platz  macht. 
Ebenso  ist  der  eitrige  Ausfluss  bei  acuten  Influenzaempj^emen,  weil 
mehr  oder  weniger  plotzlich  auftretend,  fiir  die  Kranken  auffallend. 
In  der  Mehrzahl  der  chronischen  Falle,  und  dies  muss  hervorgehoben 
werden,  klagen  die  Kranken  nur  iiber  ein  stetiges  Verschnupftsein  und 
stellen  bei  Anfrage  nach  einem  eitrigen  Ausfluss  denselben  sogar  in  Ab- 
rede;  und  doch  iiber zeugt  uns  die  Inspection  der  Nasenhohle  des  ofteren 
von  dem  Vorhandensein  einer  ausgesprochen  eitrigen  Consistenz  des 
Secretes.  Die  Kranken  konnen  sich  eben  nicht  erinnern,  dass  sie  jemals 
ein  anderes  Secret  aus  der  Nase  entleert  hatten,  halten  es  demzufolge 
auch  nicht  fiir  etwas  sonderlich  abnormes  und  subsummiren  ihr  gauzes 
Nasenleiden  unter  dem  Begriffe  eines  „geringfiigigen  chronischen 
Schnupfens".  Nicht  selten  geben  die  Kranken  an,  nur  im  Anschluss  an 
einen  acuten  Schnupfen  mehrere  Wochen  hindurch  Secret  in  erheb- 
licher  Menge  und  von  eiterahnlicher  Consistenz  zu  entleereu,  in  der 
Zwischenzeit  indes  durch  keinerlei  Beschwerden  behelligt  zu  werden. 
Diese  Thatsache  wird  dadurch  bedingt,  dass  manche  Empyeme  der 
Kieferhohle,  ahnlich  wie  dies  fiir  die  Stirnhohle  noch  viel  ausge- 
«  sprochener  zu  constatiren  sein  wird,  relativ  lange  Intervalle  aufweiseii, 
in  welchen  ein  Secret  mehr  schleimigen  als  eitrigen  Charakters  abge- 
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sondert  wird;  nur  bei  der  jeweiligen  Attaque  eines  acuten  Schnupfens 
wird  die  Secretion  reichliclier  und  die  Consistenz  des  Secretes  eine 
nielir  eitrige,  so  dass  sie  dem  Kranken  audi  auffiillt.*)  Die  Beobaclitung 
wahrend  der  von  den  Kranken  als  „normal"  bezeiclmeten  Zwisclienzeit 
belehrt  uns  aber,  dass  der  Ausfluss  nur  geringer  und  von  mehr 
schleimiger  Consistenz  geworden  ist,  dass  aber  von  einem  Aufhoren 
des  Krankheitsprocesses  keine  Rede  sein  kann.  Immerhin  ist  der 
Ausfluss  wiihrend  und  nacli  den  Schnupfenanfallen  in  Bezug  auf 
Quantitat  und  Qualitat  um  so  viel  belastigender  als  in  den  relativ 
freien  Intervallen,  dass  es  begreiflich  erscheint,  wenn  die  Kranken 
letztere  vollkommen  ignoriren. 

Oft  genug,  und  dies  vorzugsweise  bei  chronischen  Fallen,  besteht 
keinerlei  Ausfluss  aus  der  Nase.  Die  Kranken  lehnen  von  vornherein 
jede  Moglichkeit  einer  Erkrankung  ihrer  Nasenhohlen  ab.  Die  Klage 
concentrirt  sich  auf  Symptome  seitens  des  Rachens  und  des  Kehlkopfes. 
Eine  besondere  Trockenheit  des  Rachens,  das  Wiirgen  von  mehr  oder 
weniger  consistenten  Schleimmassen  des  Morgens  oder  auch  wahrend 
des  ganzen  Tages  treten  in  den  Vordergrund  des  Symptomenbildes. 
Die  Kranken  weisen  unablassig  auf  ihren  Rachen,  Nasenrachenraum 
und  Kehlkopf  als  den  Ort  der  Erkrankung.  Mehrere  meiner  Kranken 
mussten  die  enormen  Mengen  der  im  Nasenrachenraum  angesammelten 
eitrigen  Borken  mit  dem  Finger  tagiich  ausraumen.  Sie  hatten  im 
Laufe  der  Zeit  sich  in  dieser  Manipulation  eine  Geschicklichkeit  er- 
worben,  um  welche  sie  der  geiibteste  Specialist  hatte  beneiden  konnen. 

Dass  das  Secret  sehr  haufig  seinen  Weg  statt  nach  vorne  in 
den  Nasenrachenraum  nimmt,  kann  durch  mehrfache  Moniente  be- 
griindet  sein.  Erstens  kann  in  Folge  der  haufig  auftretenden  Hyper- 
trophien  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel,  der  Schleimhaut 
des  mittleren  Nasenganges,  sowie  durch  zahlreiche  Polypen  der  Weg 
nach  vorne  versperrt,   und  der  Eiter  gezwungen  sein  nach  riick- 
warts  zu  fliessen.  Bei  Vorhandensein  eines  ostium  accessor ium 
hat  der  Eiter  auch  in  der  aufrechten  Korperposition  die  Neigung 
eher  nach  riickwarts  als  nach  vorne  zu  fliessen,  da  in  Folge  der  ge- 
wohnlich  tieferen  Lage  des  ostium   accessorium,  gegeniiber  der 
natiirlichen  Oeffnung  der  Kieferhohle,  der  Eiter  eher  nach  dem  riick- 
warts abschxissigen  mittleren  Nasengange  fliesst.  VoUends  hat  der 
Eiter  in  liegender  Position  stets  die  Neigung  in  den  Nasenrachen- 
raum zu  fliessen,  daher  nach  dem  Aufstehen  am  Morgen  die  starkste  Be- 
lastigung  durch  die  angesammelten  schleimig-eitrigen  Massen  empfunden 
wird.    Der  Abfluss  des  Eiters  in   den  Nasenrachenraum   ist  auch 
bei  den  Empyemen  der  anderen  Nasennebenhohlen  ein  recht  haufiges 
Vorkommnis.    Ich  habe  es  bei  der  Kieferhohle  eingehender  geschil- 
dert,  well  die  diesbeziiglichen  Beschwerden  bei  dem  Empj'-em  der 
Kieferhohle  am  intensivsten  ausgepragt  sind.  Letzteres  riihrt  daher, 
dass  die  Kieferhohle  als  die  geraumigste  der  Nebenhohlen  die  grossten 
Mengen  Secretes  liefert.  Eigentlich  ist  bei  keinem  chronischen  Empyem 
der  Kieferhohle  der  Nasenrachenraum  vollkommen  frei  von  Secret,  mit 
Ausnahme  derjenigen  Falle,  wo  der  Abfluss  nach  riickwarts  durch 
irgend  ein  Hindernis  gehemmt  wird. 


*)  Siehe  allgemeiner  Theil. 
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c)  Storungen  cles  Geruchsmnes:  Subjectiver  Faulnisgeruch.  Verlust 
des  Gemchsinnes.  Dass  die  Kranken  ebenso  wie  ihre  Umgebung  den  iibel- 
riechenden  Ausfliiss  riechen,  daran  ist  nichts  Bemerkenswerthes.  Merk- 
wiirdiger  ist  aber  der  Umstand,  dass  die  Kranken  oft  einen  subjectiven 
Faulniso-ei'uch  empfinden,  olme  dass  irgend  jemand  der  Umgebung 
etwas  davon  merken  konnte.  In  einzelnen  Fallen  besteht  nur  eine  mini- 
male  Secretion,  welclie  dem  Kranken  gar  nicht  auffallt,  und  trotzdem 
wird  er  von  dem  ekelerregenden  Faulnisgeruch  gequalt.  Dieser  Ge- 
ruch  verleidet  den  Kranken  oft  Speise  und  Trank,  und  bei  etwas  nervos 
disponirten  Individuen  wird  er  die  Ursache  hy pochondrischer 
Verstimmung,  Die  Kranken  schildern  diesen  Geruch  als  plotzlich  sich 
einstellend,  etwa  ahnlich  einem  Cloakengerucli,  manclimal  empfinden 
sie  ihn  wie  deii  Geruch  von  gebranntem  Stroh.  Was  aber  dieses  Uebel 
zu  einem  noch  leidigeren  stempelt,  ist  der  Umstand,  dass  sowohl  die 
Kranken  als  die  Aerzte  des  ofteren  mangels  ausgepragter  krankhafter 
Symptome  seitens  der  Nase  diesen  subjectiven  Faulnisgeruch  gar 
nicht  auf  die  Nase  selbst,  sondern  auf  allgemein  nervose  Storungen 
oder  auf  centrale  Ursachen  beziehen,  wodurch  die  Sache  nur  noch 
schlimmer  wird.  Das  plotzliche  Auftreten  der  ekelerregenden  Ge- 
ruchsempfindung  ist  zweifellos  auf  den  von  Zeit  zu  Zeit  erfolgenden 
Austritt  des  Kieferhohleninhaltes  in  die  Nasenhohle  zuriickzufiihren, 
wenn  audi  die  Menge  des  austretenden  Secretes  eine  minimale  sein 
mag.  Den  besten  Beweis  fur  die  Berechtigung  dieser  Annahme  liefern 
die  Kranken  selbst  gelegentlicli  der  Probeausspiilung  mit  der  Punctions- 
nadel,  indem  sie  beim  Hervordringen  der  ersten  Eitermengen  in  die 
Nase  unaufgefordert  angeben,  dass  sie  jetzt  denselben  Faulnisgeruch 
empfinden,  von  welchem  sie  so  oft  belastigt  wurden.  Die  subjective 
Geruchsempfindung  eines  ekelerregenden  Gestankes  (kakosmia  sub- 
jectiva),  ist  haufig  die  einzige  Storung  des  Wohlbefindens,  welche  den 
Kranken  im  Verlaufe  einer  Kieferhohleneiterung  zum  Bewusstsein  kommt. 

Nebst  der  subjectiven  Geruchsempfindung  ist  es  der  partielle  oder 
totale  Vei"lust  des  Geruchsinnes,  iiber  welchen  die  Kranken  mitunter 
klagen.  Der  Verlust  des  Geruchsinnes  ist  manchmal  durch  hyper- 
trophische  Wucherimgen  und  Polypen,  welche  die  fissura  olfactoria 
verlegen,  inanchmal  durch  die  Erkrankung  der  die  fissura  olfactoria 
begrenzenden  Schleimhautpartien  bedingt.  Der  Verlust  des  Geruches 
ist  nicht  fiir  die  Kieferhohleneiterung  charaktei-istisch,  sondern  ist  nur 
ein  Folgesymptom  von  etwa  derselben  Bedeutung  wie  die  Erschwerung 
der  Nasenathmung  in  Polge  der  Hypertrophien  und  der  Pol^'^pen.*) 

d)  Verstopfung  der  Nase^  Nasenhlutung,  Eltzem  des  Naseneinganges. 
Die  Verstopfung  der  Nase  ist  ein  haufiges  Vorkommnis,  sowohl  im 
Verlaufe  des  acuten  als  des  chronischen  Kieferhohlenempyems.  Ihre 
Entstehung  ist  leicht  begreiflich,  wenn  man  die  haufige  Mitbetheili- 
gung  der  Nasenschleimhaut  bei  acuter  Kieferhohlenentzundung  und 
das  Entstehen  von  Hypertrophien  und  Polypen  bei  den  chronischen 
Fallen  in  Erwagung  zieht.  Dass  abgesehen  hiervon  die  Nase  auch 
durch  massenhafte  Ansammlung  des  Eiters  in  der  Nasenhohle  oder 
durch  Eintrocknung  des  letzteren  zu  Krusten  voriibergehend  fiir  das 


*)  Vgl.  hiermit  im   allgemeinen  Theil  das  Capitel   der  ,,Storungen  des  Ge- 
ruchsinnes". 
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Athmen  untaugiich  gemaclit  werden  kann,  ist  selbstverstandlich.  Aiif- 
fallender  ist  im  ersten  Moment  die  Beobaclitung,  welche  icli  in 
mehi'eren  Fallen  von  acuter  Eiterung  der  Kieferhohle  gemacht  habe, 
dass  namlicli  die  Kranken  unmittelbar  vor  dem  Ueberfl lessen  des 
Eiters  aiis  dei*  Kieferhohle  iiber  starke  Verstopfung  der  Nasenwege 
klagen,  nach  Entleerung  der  Kieferhohle  indes  sofort  tadellos 
athmen  konnen.  Dies  ist  so  zu  erklaren:  Es  entsteht  nach  meinen 
Beobachtungen  bei  Fiillung  der  Kieferhohle  mit  Secret  eine  erheb- 
liche  StauungshjqDeramie  der  Nasenschleimhaut,  insbesondere  wird 
das  Schwellgewebe  der  Nasenmuschel  und  die  Schleimhaut  an 
der  unteren  Begrenzung  des  hiatus  semilunaris  sehr  stark  gedunsen. 
Alle  diese  Schwellungen  erreichen  unmittelbar  vor  dem  Abfliessen 
des  Eiters  in  die  Nasenhohle,  bei  vollstandig  mit  Secret  gefiillter 
Kieferhohle,  ihren  hochsten  Grad  und  schwinden  sofort  nach  natiir- 
licher  oder  kiinstlicher  Entleerung  der  Kieferhohle.*) 

Das  abfliessende  Secret  verursacht  des  ofteren  ein  Ekzem  des 
Naseneinganges  mit  Rissen  in  der  Cutis  im  Naseneingang.  Dass 
solche  Ekzeme  in  Folge  dauernder  Reizung  den  chronischen  Charakter 
annehmen  und  trotz  aller  dagegen  gerichteter  Behandlung  nicht 
heilen,  ist  nicht  zu  verwundern.  Die  Wunden  am  Naseneingange 
bilden  auch  des  ofteren  die  Eingangspforte  fiir  eine  Erysipelinfection. 
Ich  habe  drei  Falle  von  chronischer  Kieferhohleneiterung  beobachtet, 
welche  fiinf  Jahre  hindurch  alljahrlich  1  bis  2  Gesichtserysipele  durch- 
gemacht  haben.  Nach  kiinstlicher  Ableitung  des  Kieferhohleninhaltes 
blieben  die  Erysipele  aus.  Auch  kommt  es  in  Folge  der  Antrock- 
nung  des  Secretes  an  die  pars  anterior  des  Septum  zu  Blutungen, 
welche  trotz  localer  Behandlung  immerfort  zur  Recidive  neigen,  da 
durch  das  Herabfliessen  und  durch  das  Antrocknen  des  Secretes  immer 
wieder  die  Bedingungen  geschaffen  werden,  welche  zur  Blutung  fiihren. 
Alle  die  letztangefiihrten  Symptome  sind  selbstverstandlich  ganz  und 
gar  nicht  fiir  die  Kieferhohlenempyeme  charakteristisch,  da  sie  ebenso 
gut  bei  anderen  Nebenhohlenerkrankungen  vorkommen  konnen.  Bei 
der  Kieferhohlenerkrankung  begegnen  wir  ihnen  nur  deshalb  am 
haufigsten,  well  erf ahrungsgemass  die  Kieferhohle  am  oftesten  erkrankt, 
und  ihre  Erkrankung  in  Folge  der  massenhaften  Secretion  am  leich- 
testen  zu  Veranderungen  fiihrt,  welche  die  unmittelbare  Veranlassung 
fiir  die  besprochenen  Symptome  abgeben  konnen. 

Ebenso  sind  die  katarrhalischen  Affectionen  der  oberen  Luftwege, 
sowie  die  Magensymptome,  iiber  welche  ich  schon  im  allgemeinen 
Theile  Ausfiihrliches  mitgetheilt  habe,  Storungen,  welche  gelegentlich  bei 
alien  Nebenhohlenerkrankungen,  insofern  nur  Secret  reichlich  genug 
nach  riickwarts  fliesst,  vorkommen  konnen.  Bei  der  Kieferhohlen- 
affection  kommt  die  reichlichere  Eitermenge  als  besonders  disponirend 
fiir  die  erwahnten  secundaren  Storungen  in  Betracht. 

B.  Entfernte  Symptome. 

Als  entfernte  Symptome  sind  alle  jene  Storungen  des  Allgemein- 
befindens  zu  nennen,  deren  directer  Zusammenhang  mit   der  Kiefer- 


*)  Siehe  „Aetiologie"  im  allgemeinen  Theil. 
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hohleneiterung  nicht  ohneweiters  verstandlich  ist.  Als  solche  sind 
insbesondere  jene  Erregungs-  und  Depressionszustande  zu  nennen, 
welche  im  Capitel  der  allgemeinen  Symptomatologie  ausfiihrlicher 
erortert  woi^den  sind  und  auf  welche  hier  hingewiesen  werden  soil. 


2.  Objective  Symptome. 

a)  Befund  eitriger  Secretion  in  der  Nase.  In  dem  wandelbaren 
Symptomenbilde  der  Kieferhohlenentziindung  ist  die  Constatirung 
eines  eitrigen  oder  mehr  eitrig-schleimigen  Secretes  in  einer  oder  in 
beiden  Nasenhalften  der  relativ  constanteste  Befund.  Dass  wir,  conform 
der  haufigeren  einseitigen  Erkrankung,  audi  haufig  nur  einseitige  Eite- 
rung  finden  werden,  ist  selbstverstandlich.  In  vielen  clironischen  Fallen 
ist,  wie  bereits  erwahnt,  den  Kranken  die  Absonderung  einer  abnormen 
Menge  Secretes  gar  nicht  auff allend,  wahrend  ein  einziger  Blick  in  die 
Nasenhohle  zeigt,  dass  der  mittlere  Nasengang  mit  Eiter  iiberschwemmt 
ist.  Reinigt  man  den  mittleren  Nasengang,  so  findet  man,  dass  die  Eite- 
rung  nicht  versiegt,  sondern  gewohnlich  sofort  wieder  erscheint.  In 
veralteten  Fallen  erscheint  das  Secret  zuweilen  in  Form  von  trockenen 
missfarbigen  Borken,  wohl  auch  zuweilen  von  fotidem  Geruche. 
Manchmal  vertrocknet  nur  die  oberflachliche  Schichte  des  Secretes, 
und  nach  Entfeimung  letzterer  quillt  rahmiger  Eiter  in  grosserer 
Menge  hervor;  nur  sehr  selten  vertrocknet  die  gauze  Eitermasse  zu 
grossen,  den  mittleren  Nasengang  ausfiillenden  Borken.*)  Relativ  haufig 
ereignet  es  sich  bei  Erkrankung  der  Kieferhohle,  dass  die  in  Folge 
der  zeitweise  unbedeutenden  Absonderung  nur  geringe  Menge  Secretes 
iibersehen  wird,  zu  nicht  geringem  Schaden  des  Kranken,  wenn  der 
untersuchende  Arzt  aus  dem  einmaligen  negativen  Befunde  sofort 
auf  die  Abwesenheit  eines  Empyems  schliesst:  ein  Fehler,  der  leider 
auch  bei  Fachmannern  noch  oft  vorkommt. 

Sehr  haufig  wird  von  Anfangern  oder  nicht  geniigend  erf ahrenen 
Specialisten  das  Vorhandensein  der  Eiterung  iibersehen,  wenn  letztere 
nach  riickwarts  in  den  Nasenrachenraum  stattfindet,  wohl  die  haufigste 
Quelle  aller  Fehldiagnosen  und  schlechter  Behandlung.  Es  kann  daher 
nicht  oft  und  scharf  genug  betont  werden,  dass  der  Eiter  in  einer 
grossen  Anzahl  von  Fallen  verhindert  ist,  nach  vorne  abzufliessen. 
Nur  die  fleissige  Untersuchung  per  rhinoscopiam  posteriorem  kann 
vor  Uebersehen  schiitzen.  Derjenige,  der  Erfahrung  hat,  wird  durch 
den  ersten  Blick  in  die  Nasenhohle  zur  post-rhinoskopischen  Unter- 
suchung angeregt  werden,  dann  namlich,  wenn  er  sieht,  dass  die 
mittlere  Muschel  vorne  verdickt  und  so  stark  lateralwarts  eiugerolli 
ist.  dass  dadurch  der  mittlere  Nasengang  wie  abgeschlossen  er- 
scheint. Besonderen  Verdacht  auf  die  Amvesenheit  einer  Eiterung 
Avirft  der  Umstand,  wenn  neben  der  Hypertrophie  des  vorderen 
Muschelendes  gleichzeitig  Hypertrophien  und  Polypen,  oder  die  im 
nachsten  Absatz  zu  besprechenden  „atypischen  Hypertrophien" 
vorhanden  sind. 


*)   Die   Vertrocknung  der  fjesammton   Secretmas-sen  zu   Borken   koninit  aui 
haufig  sten  bei  Erkrankung  des  Siebbeinlabyrinthcs  und  der  Keilbeinliiihle  vor. 


—    79  — 


Diesel'  Befund  spricht  im  Allgemeinen  fiir  die  Anwesenheit  einer 
Eiterung  der  in  den  mittleren  Nasengang  niiindenden  Hohlen,  somit 
auch  fiir  die  Moglichkeit  eines  Empyems  der  Kieferhohle  und  fordert 
gebieterisch  die  Suche  nach  einem  Eiterherd. 

Ein  anderer  Grund  des  Uebersehens  einer  Eiterung  besteht  darin^ 
dass  gerade  zur  Zeit  der  Untersuchung  die  Nase  frei  von  Eiter  sein 
kann.  Es  kommt  dies  bei  keineni  Empyem  so  liaufig  vor  als  gerade 
beim  Empyem  der  Kieferhohle.  Da  das  ostium  maxillare  bei  auf- 
rechter  Korperstellung  an  der  hochsten  Stella  der  Kieferhohle  sich 
befindet,  kann  Eiter  in  der  Kieferhdhle  vorhanden  sein  und  trotzdem 
nicht  abfliessen,  wenn  die  Kieferhohle  gerade  nicht  voll  ist. 

Erst  dann,  wenn  der  Eiter  in  der  Kieferhohle  das  Niveau  der 
natiirlichen  Ausflussoffnung  erreicht  hat,  iiberfliesst  er  in  den  mitt- 
leren Nasengang. 

Der  geschilderte  Mechanismus  wird  nur  wenig  dadurch  geandert, 
dass  in  einzelnen  Fallen  bei  Vorhandensein  eines  ostium  accesso- 
rium  der  Eiter  schon  friiher  abfliessen  kann,  well  das  ostium  acces- 
sorium  tiefer  als  das  ostium  maxillare  liegt.  In  diesem  Falle  wird 
zwar  der  Eiter  friiher  abfliessen,  aber  da  er  auch  hier  vorerst  bis 
zu  einem  gewissen  Niveau  steigen  muss,  kann  die  Nase  voriiber- 
gehend  eiterfrei  sein. 

Nun  kann  der  Eiter  durch  zweierlei  Bewegungen  vor  der  voll- 
kommenen  Fllllung  der  Kieferh5hle  entleert  werden:  durch  Beugen  des 
Kopfes  nach  voi-ne  oder  nach  riickwarts.  Das  ostium  maxillare 
gelangt  dadurch  an  eine  tiefere  Stelle,  demzufolge  der  Inhalt  der 
Hohle  friiher  abfliesst.  Deshalb  die  Angabe  vieler  Kranken,  dass  ihre 
Nase  bei  Vorniiberbeugen  des  Kopfes  von  Eiter  tropft  und  deshalb 
fliesst  in  der  Riickenlage  wahrend  der  Nachtruhe  der  Eiter  auch  ohne 
vollkommene  Anfiillung  der  H5hle  mit  Leichtigkeit  in  den  Rachen, 
wo  er,  zu  dicken  Krusten  angesammelt,  des  Morgens  durch  Wiirgen 
entleert  wird. 

Wir  machen  uns  den  erwahnten  Vorgang  behufs  Entleerung  des 
Kieferhohlensecretes  in  der  Weise  zweckdienlich,  dass  wir  bei  Ver- 
muthung  eines  Empyems  der  Kiefei-hohle,  falls  wir  keinen  Eiter  in  der 
Nase  constatiren  konnen,  den  Kopf  stark  nach  vorne  beugen  (B.  Fran- 
kel  [1.  c],  Ziem  [36]).  Da  gelingt  es  zuweilen,  einen  Theil  des  Hohlen- 
inhaltes  in  den  mittleren  Nasengang.  zu  entleeren.  Leider  ist  dies 
aber  nicht  immer  moglich,  da,  wenn  das  Secret  zu  consistent  ist, 
dasselbe  nicht  ohneweiters  das  ostium  maxillare  passiren  kann. 

Es  geht  aus  dem  Angefiihrten  hervor,  dass  unter  Umstanden  beim 
Kieferhohlenempyem  in  der  Nase  kein  Eiter  zu  finden  ist,  well  gerade 
zur  Zeit  der  Untersuchung  die  Kieferhohle  nicht  gefiillt  ist.  Nichts  ist 
deshalb  voreiliger,  als  nach  einer  einzigen  Untersuchung  durch  den 
negativen  Eiterbef und  sich  tauschen  zu  lassen.  Schon  das  Vorzeigen  des 
vom  Kranken  beniitzten  Taschentuches,  welches  haufig  durch  wenige 
frlihere  Entleerungen  grosse,  steife,  gelbe  Eiterflecke  enthalt  oder  in 
Folge  der  Klebrigkeit  des  Eitersecretes  zu  einem  klumpenformigen 
Convolut  zusammengeschrumpft  erscheint,  sollte  zur  Vorsicht  mahnen. 
Diese  erheischt  eine  wiederholte  Untersuchung  des  Kranken, 
denn  dadurch  wird  es  oft  gelingen,  schwere  Erkrankungen  der 
Kieferhohle  zu  entdecken,  welche  sonst  iibersehen  worden  waren. 
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b)  Atypische  Hypertrophien  im  mittleren  Nasengange.  Sehr  haufig 
finclet  man  im  Gefolge  des  chronischen  Empyems  der  Kieferhohle 
Hypertrophien  und  Polypen  im  mittleren  Nasengange.  Beide  entstehen 
zunieist  dadurch,  dass  durch  das  aus  dem  ostium  maxillare  herab- 
fliessende  Secret  zuvorderst  die  Umgebimg  des  letzteren,  dann  auch 
die  iibrige  Schleimliaut  des  mittleren  Nasenganges  in  chronisch-hyper- 
plastische  Entziindung  gerath  (Kaufmann  [37],  Grixnwald  [1.  c.]) 
und  je  nach  der  localen  Beschaffenheit  der  ergriffenen  Schleimliaut 
bald  zurBildung  mehr  diffuser,  derber  Hypertrophien,  bald  dagegen 
zur  Entstehung  weicher,  odematoser  Polypen  Veranlassung  gibt.*) 
Da  die  Entstehung  dieser  Bildungen  den  herabfliessenden  Eiter  als 
entziindlichen  Reiz  voraussetzt,  so  ist  es  klar,  dass  dieser  nicht 
immer  vom  Secret  der  Kieferhohle  herriihren  muss,  sondern  auch 
durch  Secret  aus  den  zwei  iibrigen  in  den  mittleren  Nasengang  ein- 
miindenden  Hohlen  bedingt  sein  kann.  Was  somit  hier  fiir  die  Kiefer- 
hohle gilt,  gilt  ebenso  fiir  die  beiden  anderen  Nebenhohlen  erster 
Serie.  Ich  moclite  die  besagten  Hypertrophien  als  „atypische"  des- 
halb  bezeichnen,  well  sie  gewissermassen  einen  Gegensatz  zu  den- 
jenigen  Hypertrophien  bilden,  welche  als  Folge  einer  genuinen,  die 
Nasenschleimhaut  selbst  primar  ergreifenden  Entziindung  auftreten, 
und  welche,  wie  bekannt,  einen  anderen  Charakter  zeigen. 

An  einem  Beispiele  wird  dies  am  besten  verstandlich  sein.  Nehmen 
wir  an,  es  lage  in  einem  Falle  ein  chronisches  Kieferhohlenempyem 
vor.  In  Folge  der  Reizung  durch  abfliessendes,  eitriges  Secret  wird 
zuvorderst  die  Schleimhaut  des  mittleren  Nasenganges:  die  concave 
Flache  der  mittleren  Muschel,  die  Schleimhautbekleidung  des  pro- 
cessus uncinatus,  und  der  bulla  ethmoidalis  in  einen  entziindlichen 
Zustand  versetzt,  ohne  dass  die  iibrigen  Partien  der  Nasenschleimhaut 
sich  an  der  entziindlichen  Hypertrophic  sichtbar  betheiligen  wiirden. 
Das  rhinoskopische  Bild  wird  in  einem  derartigen  Falle  den  auffallenden 
Befund  ergeben,  dass  nur  die  Schleimhaut  des  mittleren  Nasenganges, 
im  aussersten  Falle  auch  das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel  der 
einen  Seite  wesentlich  hypertrophisch  ist,  wahrend  alle  anderen  Par- 
tien beider  Nasenhohlen  keinerlei  Zeichen  einer  Hypertrophic  zeigen. 
Dieser  Befund  ist  deshalb  auffallend,  well  eine  durch  primare  genuine 
Schleimhauterkrankung  entstandene  Hypertrophic  kaum  je  eine  der- 
artig  localisirte  Hypertrophie  bedingt.  Denn  die  genuinen  Katarrhe 
ergreifen  zuvorderst  die  Convexitaten  der  Muscheliiberziige  und  iiber- 
gehen  erst  dann  auf  die  Nasengange,  in  welchen  sie  ebenfalls  zu  Hyper- 
trophien und  Polypen  fiihren  konnen.  Aber  auch  in  letzterem  Falle 
sind  sie  symmetrisch,  oder  zum  mindesten  ist  die  eine  Seite  nicht 
vollkommen  frei.  Wenn  auch  das  Gesagte  nicht  als  allgemein  giltiges 
Gesetz  statuirt  werden  kann,  so  ist  doch  nachdriicklichst  zu  betonen, 
dass  einseitige,  auf  den  mittleren  Nasengang  beschrankte, 
ausgespr  ochene  entziindliche  Hyp  erplasien  der  Schleimhaut 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  auf  einen  cir cumscripten 
Eiterherd  im  Gebiete  des  mittleren  Nasenganges  hinweisen. 

Ein  derartiger  rhinoskopischer  Befund  ist  von  grosser  Wich- 
tigkeit,  da  seine  Anwesenheit  den  Untersuchenden  unablassig  zurAuf- 


*)  Siehe  Anatomie  des  Siebbeines. 
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deckung  eines  Eiterherdes  anregen  muss,  auch  dann,  wenn  die  ersten 
Untersuchungen  aus  irgend  welchen  friiher  erwahnten  Griinden  dies- 
beziiglich  einen  negativen  Befund  ergeben  liaben. 

Die  atypischen  Hypertrophien  zeigen  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
charakteristisclie  Formen.  Abgesehen  von  Polypen,  welche  oft  den 
Einblick  in  den  mittleren  Nasengang  verdecken,  erscheint  die  mittlere 
Muschel  zuweilen  in  der  Richtung  gegen  den  Nasengang  zu  wie  ge- 
doppelt.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung  beruht  gewohnlich  darauf, 
dass  die  Schleimhauthypertrophie  an  der  Concavitat  der  mittleren 
Muschel  mit  einer  ahnlichen  Hypertrophie  an  der  bulla  oder  am 


Fig.  36.  SchematischeDar- 
stellung  einer  gedoppel- 
ten  mittleren  Muschel. 
c.i.  =  concha  inferior;  s.vi.  = 
sinus  maxillaris;  c.e.  =  eellul. 
ethmoidales;  0—  Orbita;  a  = 
Hypertrophie  des  freien 
Randes  der  mittleren  Mu- 
schel; 6  =  Hypertrophie  der 
Schleimhautbekleidung  des 
processus  uncinatus  (p.u.). 


pit. 


0  771. 


c.vn.. 

Fig.  37.  Atypische  Schleimhautwiilste  an  der 
bulla  und  an  dem  processus  uncinatus.  Hy- 
pertrophie des  vorderen  Endes  der  mittleren 
Muschel.  (Die  mittlere  Muschel  ist  abgetrennt.)  c.i.= 
concha  inferior;  cm.  =  concha  media;  c*.  =  concha 
superior;  o.a.  =  ostium  accessorium;  o.m.  ~  ostium 
maxillare;  S.e.  =  bulla  ethmoidalis;  p.w.  =  processus 
uncinatus. 


processus  uncinatus  in  Beriilirung  kommt,  und  beide  durch  eine 
sagittale  Furche  voneinander  getrennt  sind. 

Fig.  36  zeigt  eine  schematische  Zeichnung  von  einem  meiner 
beobachteten  Falle,  wo  eine  derartige  gedoppelte  mittlere  Muschel  zu 
sehen  war. 

Eine  andei'e  Form  dieser  atypischen  Hypertrophie  reprasen- 
tirt  die  zuerst  von  Kaufmann  (37)  beschriebene,  von  ihm  als 
„lateraler  Schleimhautwulst"  bezeichnete  Hypertrophie  am 
processus  uncinatus.  Statt  jeder  Beschreibung  habe  ich  ein 
schones  Exemplar  meiner  Sammlung  in  Fig.  37  abbilden  lassen. 

Der  Wulst  beeinflusst  den  rhinoskopischen  Befund  insofern,  als 
bei  einer  ausgiebigen  Entwickelung  desselben  unterhalb  der  mittleren 
Muschel  eine  muschelahnliche  Hervorragung  sichtbar  wird,  welche 

Hoj  t!k,  NebenhShlen  iler  Nniio.  6 
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sich  aber  iiach  dem  Befiihlen  mit  der  Sonde  sofort  als  einfache 
Hyperti'ophie  ei'weist. 

c)  Schwellung  der  Wange.  Schmerzhaftigkeit  der  Knochenwandungen. 

Schwellung-  der  Wange  ist  nur  selten  zu  constatiren;  am  hilufigsten 
begegnet  man  ihr  in  Begleitung  einer  Zahnperiostitis,  welche  einerseits 
zu  einem  Empyem  der  Kieferhohle,  andererseits  zur  Schwellung  der 
Wange  fiilirt.  Ueberdies  habe  ich  Schwellung  der  Wange  nur  in 
ein  paar  Fallen  sehr  acuter  Kieferhohlenempyeme,  bei  Influenza 
und  Erysipel  gesehen.  In  diesen  Fallen  ist  die  Wangenschwellung 
als  eine  von  der  Kieferhohle  fortgeleitete  Entziindung  oder  als  col- 
laterales  Oedem  anzusehen.  Weniger  verstandlich  ist  das  Auftreten 
von  „fliegenden  Schwellungen,  Oedemen"  beim  chronischen  Empyem 
der  Kieferhohle.  Moldenhauer  (38)  sah  in  einem  Falle  vor  der  je- 
weiligen  Entleerung  des  Eiters  Schwellung  der  entsprechenden  Wangen- 
seite,  welche  nach  Entleerung  des  Eiters  wieder  verschwand.  Ich  selbst 
sah  an  Kranken  mit  chronischen  Empyemen  der  Kieferhohle  temporare 
R5thung  und  nicht  schmerzhafte  Anschwellung  der  Wange,  welche  ge- 
wohnlich  nach  Mahlzeiten,  sowie  nach  Alkohol-  und  Tabakgenuss,  auch 
nach  psychischen  Aufregungen,  entstand  und  wieder  rasch  verschwand. 
Auch  Avellis  (14)  erwahnt  fliegendes  Oedem  der  Wangenhaut  und 
der  Wangenschleimhaut.  Es  ist  diese  Art  von  Schwellung  durchaus 
nicht  entziindlicher  Natur  und  eher  als  ein  locales  Congestionssymptom 
aufzufassen.  Die  in  Folge  operativer  Eingriffe  oder  Missgriffe  ent- 
standenen  Schwellungen  der  Wange,  von  welch  letzteren  noch  spater 
die  Rede  sein  wird,  stehen  mit  der  entziindlichen  Erkrankung  der 
Kieferhohle  als  solcher  in  keinem  directen  Zusammenhange. 

Bei  acuten  Empyemen  ist  zuweilen  die  ganze  Wand  der  fossa 
canina  druckempfindlich.  Am  empfindlichsten  fand  ich,  ahnlich  wie 
Kuhnt  (39)  stets  das  Wurzelstiick  des  processus  frontalis  des  Ober- 
kiefers.  Das  ist  auch  diejenige  Stelle,  welche  nach  Ablauf  der  acuten  Sym- 
ptom e  am  langsten  empfindlich  bleibt.  Bei  chronischen  Empyemen  fehlt 
zumeist  jede  Druckempfindlichkeit  der  Knochenwand,  nur  gelegentlich 
der  acuten  Exacerbationen  tritt  immer  wieder  mit  Vorliebe  eine 
Druckempfindlichkeit  an  der  erwahnten  Stelle  des  processus  frontalis 
auf.  Dass  bei  Periostitis  des  Alveolarfortsatzes  zuweilen  hochgradige 
Druckempfindlichkeit  der  Knochenwand  besteht,  ist  selbstverstandlich. 

d)  Ausdelinxmg  der  Kieferhohlenwande.  Dieses  Symptom  hat  einst  als 
Cardinalsymptom  des  Kieferhohlenempyems  gegolten,  bis  Ziem  (40)  zum 
erstenmale  durch  seine  beriihmte  Veroffentlichung  genau  das  Gegen- 
theil,  namlich  die  Abwesenheit  einer  Dilatation  der  Knochenwande 
beim  Empyem  als  Kegel  hinstellte;  diese  Ansicht  ist  seither  durch  die 
meisten  Publicationen  bestatigt  worden.  Es  gilt  heute  als  ausgemacht, 
dass  ein  Empyem  niemals  zur  Ausdehnung  der  knochernen  Kiefer- 
hohlenwande fiihrt,  so  dass,  wenn  wir  einer  ausserlich  dilatirten 
Kieferhohle  begegnen,  wir  an  alles  andere,  nur  nicht  an  ein  Empyem 
zu  denken  haben.  Zahn-  und  Kiefercysten,  besonders  letztere,  wenn 
sie  gegen  die  Kieferhohle  wachsen,  Neoplasmen  der  Kieferhohle  sind 
die  gew5hnlichen  Ursachen  der  Ausdehnung. 

Eine  Ausdehnung  der  facial  en  Kieferwand  habe  ich  in  Folge 
eines  Empyems  niemals  mit  Sicherheit  constatiren  konnen.  Etwa  vor- 
handene  kleine  Asymmetrien  sind  erstens  nicht  zu  constatiren,  zwei- 


tens  beweiseii  sie  nichts,  weil,  wie  bekannt,  Asymmetrien  zwischen 
beiden  Kieferhohlen  clurchaus  nichts  Seltenes  sind.  Grossere  Asym- 
metrien habe  icli  aber  immer  auf  Schwellung  des  Periostes  und  der 
Weichtheile  der  facialen  Kieferwand  der  erkrankten  Seite  zuriicktuhren 
konnen.  Um  eine  Ausdehnung  erheblichen  Grades  als  erwiesen  zu  be- 
trachten,  miisste  man  das  bei  starkerer  Dilatation  der  Hohle  so  cha- 
rakteristisclie  Pei'gamentknistern  der  facialen  Wand  constatiren,  und 
dieses  habe  ich  bei  einem  Empyem  der  Kieferhohle  nie  gefunden. 

Wenn  somit  die  Ausdehnung  der  facialen  Wand  beim  Empyem  bis- 
lang  zu  den  unerwiesenen  Thatsachen  gerechnet  werden  muss,  kommt 
eine  Ausdehnung  der  nasalen  Wand  zweifelsohne  vor.  Hartmann  (41) 
hat  zuerst  die  Hervorwolbung  der  membranosen  Partie  des  mittleren 
Nasenganges  constatirt.  Er  sah  die  Hervorwolbung  nach  Ausspiilung 
der  Kieferhohle  verschwinden.  Zuckerkandl  (7)  hat  an  Leichen 
ebenfalls  diese  Hervorwolbung  der  membranosen  Partie  des  mitt- 
leren Nasenganges  constatirt,  und  ich  verfiige  gleichfalls  liber  eine 
Anzahl  von  Fallen,  in  welchen  die  pars  membranacea  deutlich  convex, 
wie  eine  Geschwulst  in  den  mittleren  Nasengang  hervorragte.  In 
einem  Falle  von  sehr  aeutem  Empyem  habe  ich  durch  Sondirung 
dieser  Geschwulst  die  Kieferhohle  eroffnet.  Es  ist  nicht  immer  leicht 
zu  bestimmen,  ob  die  laterale  Nasenwand  hervorgewolbt  ist.  Es  ist 
in  dieser  Beziehung  wieder  in  Erinnerung  zu  bringen,  dass  auch  unter 
normalen  Verhaltnissen  der  mittlere  Nasengang  eine  verschiedene 
Tiefe  zeigt,  und  dass  die  Grenze  zwischen  normaler  Wolbung  der 
ausseren  Nasenwand  und  geringfiigiger  Hervorbuchtung  derselben 
gegen  die  Nasenhdhle  schwer  zu  ziehen  ist. 

Die  Voi-wolbung  der  pars  membranacea  wird  offenbar  durch 
die  temporare  Verlegung  des  ostium  maxillare  bedingt.  Andere 
Theile  der  Kieferhohlenwandung  sind  viel  zu  widerstandsfahig,  um 
einem  kurze  Zeit  andauernden  Druck  naclizugeben;  die  pars  membra- 
nacea hingegen  besteht  zum  grossten  Theile  aus  Weichtheilen,  welche 
dem  Drucke  leicht  nachgeben  konnen.  In  drei  Fallen  von  Kiefer- 
hohlenempyemen,  welche  mit  Hypertrophien  und  Polypen  im  mitt- 
leren Nasengange  combinirt  waren,  sah  ich  mit  fortschreitender 
Heilung  und  nach  Freilegung  des  ostium  maxillare  die  unter  und 
hinter  dem  processus  uncinatus  befindliche  Partie  des  mittleren  Nasen- 
ganges (pars  membranacea),  welche  friiher  erheblich  vorgewolbt  er- 
schien,  zuriickgehen.  Es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  zur  Dilatation 
der  erwahnten  Partie  des  mittleren  Nasenganges  nicht  einmal  der 
vollkommene  Verschluss  der  Oeffnung  nothwendig  ist,  es  diirfte  schon 
die  relative  Behinderung  des  Abflusses  durch  Schwellungen  allerlei 
Art  um  das  ostium  maxillare  herum  geniigen. 

Des  weiteren  kann  die  Gaumenplatte  der  Kieferhohlenwandung 
im  Verlaufe  des  acuten  und  chronischen  Kieferholilenempyems  gegen 
die  Mundhohle  zu  hervorgewolbt  werden.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel, 
dass  die  Moglichkeit  eines  solchen  Vorkommens  immer  nur  in  dazu 
schon  anatomisch  disponirten  Kieferhohlen  vorhanden  ist,  namlich 
nur  in  solchen  Fallen,  wo  der  grosste  Theil  des  Alveolar-  und  des 
Gaumenfortsatzes  des  Oberkiefers  ausgehohlt  ist,  somit  jene  Varietat 
der  Kieferhohlen ausbuchtung  vorliegt,  welche  in  der  Anatomie  der 
Kieferhohle  als  „sinus  palatinus"  bezeichnet  wurde.  In  zwei  Fallen,  in 
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welchen  icli  die  erwahnte  Hervorwolbung  beobachtete,  handelte  es  sich 
um  acute  Empyeme,  und  zwar  in  dem  einen  Falle  nach  Influenza, 
in  dem  anderen  nach  einer  Zalinperiostitis.  Ich  wage  nicht  zu  be- 
liaupten,  dass  in  letztei-em  Falle  eine  wirkliche  Dilatation  vorhanden 
war,  da  ein  Theil  der  Schwellung  fiiglicli  auf  Gvund  der  Periostitis 
des  Gaumenfortsatzes  des  Oberkiefers  entstehen  konnte.  In  beiden 
Fallen  war  der  rechte  Theil  des  harten  Gaumens  in  eine  flach  convexe, 
in  die  Mundhohle  gewolbte,  fluctuirende  Geschwulst  uxngewandelt.  Nach 
Incision  entleerte  sich  dickfliissiger,  stinkender  Eiter.  Die  eingespritzte 
Fliissigkeit  ging  durch  die  Kieferhohle  und  erschien  wieder  im  mitt- 
leren  Nasengange  in  der  Nase.  Diese  Procedur  bewies  unzweifelhaft, 
dass  es  sich  thatsachlich  um  eine  Dilatation  der  Kieferhohlenwand  und 
nicht  etwa  nur  um  eine  eitrige  Periostitis  der  Gaumenplatte,  mit  welcher 
librigens  die  Dilatation  grosse  Aehnlichkeit  zeigt,  gehandelt  haben 
konnte.  Einen  ahnlichen  Fall,  wie  ich  ihn  gesehen,  hat  audi  Chiari 
(42)  in  der  Wiener  laryngologischen  Gesellschaft  gezeigt,  und  es  finden 
sich  auch  bei  alteren  franzosischen  Chirurgen  vereinzelte  analoge 
Angaben.  Fiir  den  Mechanismus  der  Entstehung  der  Vorwolbung 
diirften  die  friiheren,  in  Bezug  auf  die  nasale  Wand  erwahnten  Um- 
stande  auch  hier  Geltung  haben,  da  im  Falle  einer  starken  Aus- 
hohlung  des  Gaumenfortsatzes  des  Oberkiefers  die  der  Mundhohle 
zugekehrte  Wand  von  papierener  Diinne  sein  kann. 

Im  Ganzen  muss  nochmals  ausdriickiichst  hervorgehoben  werden, 
dass  selbst  die  beschriebene  Dilatation  der  nasalen  Wand  und  der 
Gaumenplatte  durchaus  zu  den  seltenen  Vorkommnissen  gehort,  und 
in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  von  ihr  nichts  zu  merken  ist. 

e)  Beschaffenheit  des  Alveolarfortsatzes  des  Oberkiefers.  Haufig  be- 
gegnen  wir  periostalen  Schwellungen  des  Alveolarfortsatzes;  sie  sind 
entweder  als  zufalliger  Befund  neben  dem  Empyem  oder  als  dessen 
Ursache  aufzufassen.  Letzteres  ist  entschieden  das  seltenere.  Der 
ursachliche  Zusammenliang  zwischen  Empyem  und  vorhandener  Perio- 
stitis muss,  wie  ich  im  atiologischen  Theile  hervorgehoben  habe,  an 
bestimmten  untriiglichen  Merkmalen  erwiesen  werden.  Man  verfahrt 
in  dieser  Beziehung  leider  von  mancher  Seite  nicht  geniigend  kritisch. 
Es  geniigt  gewohnlich  das  Vorhandensein  einer  schlechten  Wurzel 
mit  oder  ohne  geringfiigige  periostale  Schwellung,  um  zwischen 
letzterer  und  vorhandenem  Empyem  einen  ursachlichen  Zusammen- 
hang  zu  statuiren,  obwohl  in  einzelnen  Fallen  schon  die  Anamnese, 
vielmehr  aber  noch  die  in  der  Nase  vorhandenen  Hypertrophien  und 
Polypen  das  altere  Datum  der  Kieferhohlenerkrankung  anzeigen.  Es 
ist  eben  daran  festzuhalten,  dass  bei  der  enormen  Haufigkeit  schlechter 
Zahne,  ein  accidentelles  Nebeneinander  von  Empyem  und  schlechten 
Zahnen  nichts  Ungewohnliches  sein  kann.  Manchmal  begegnet  man 
Fisteloffnungen,  Zahnsteinen,  einer  Wucherung  des  Zahnfleisches, 
kurz  alien  moglichen  clironischen  Zahnerkrankungen,  ohne  dass  wir 
ohneweiters  berechtigt  waren,  dieselben  fiir  die  Kieferhohlenerkran- 
kung verantwortlich  zumachen.  In  denjenigen  Fallen  von  acu tern  Kief er- 
hohlenempyem,  wo  thatsachlich  ein  dentaler  Ursprung  vorliegt, 
kann  man  noch  die  Reste  einer  acuten  periostalen  Schwellung 
wahrnelimen,  vielleicht  nebstbei  eine  Fisteloffnung,  welche  direct 
in  die  Kieferhohle  fuhrt.  In  anderen  Fallen  ist  eine  ursachliche  Be- 
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ziehimg  nur  nach  Extraction  des  Zahnes  festzustellen.  In  einer  auf- 
fallend  grossen  Anzahi  der  Falle  fehlen  auf  der  erkrankten  Seite  einer 
Oder  zwei  von  den  Pramolar-  oder  Molarzahnen,  die  Alveolen  sind 
verodet,  der  Kiefer  atrophiscli.  Es  ist  sehr  schwer,  ja  zumeist  unmog- 
lich  zu  sagen,  ob  das  Ausfallen  der  entsprechenden  Ziihne  mit  der- 
artigen  Periostitiden  des  Alveolarfortsatzes  einhergegangen  ist,  welche 
audi  seinerzeit  das  Empyem  hervorgerufen  haben,  oder  ob  nioht  gar 
die  Erkrankung  der  Zahne  secundar  durch  das  Empyem  bedingt 
wurde  (Zuclierkandl),  oder  ob  niclit  endlich  beide  Dinge  docli  nur 
durch  Zufall  gleichzeitig  vorhanden  sind. 

Bei  acuten  Empyemen,  welche  im  Gefolge  der  Influenza  auf- 
getreten  sind,  habe  ich  des  ofteren  eine  Rothung  und  Auflockerung 
des  Zahnfleisches  der  betreffenden  Seite  wahrgenommen,  welches 
manchmal  auch  eine  besondere  Empfindlichkeit  zeigte.  Ich  vermag 
nicht  zu  sagen,  in  welchem  Verhaltnis  das  Empyem  zu  der  Zahn- 
fleischaffection  gestanden  hatte. 


Diagnose. 

Aus  der  dargelegten  Mannigfaltigkeit  und  Inconstanz  der  subjec- 
tiven  und  objectiven  Symptome  geht  hervor,  dass  es  nur  in  einzelnen 
Fallen  von  Kieferhohleneiterung  moglich  sein  wird,  auch  ohne  ein- 
gehende  rhinoskopische  Untersuchung  mit  einiger  Sicherheit  die  Dia- 
gnose zu  stellen.  Es  sind  eigentlich  nur  die  acuten,  unter  stiirmischen 
Symptomen  auftretenden  Kieferhohleneiterungen  ausgesprochen  in- 
fectiosen  Ursprunges,  bei  welchen  die  Krankheit  mit  Schiittelfrost, 
Fieber,  Eiterausfluss,  mit  localer  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit, 
eventuell  mit  Neuralgie  im  nervus  infraorbitalis  einsetzt.  Ebenso 
typisch  ist  zuweilen  das  Auftreten  des  Kieferhohlenempyems  dentalen 
Ursprunges,  wo  entweder  nach  einer  Zahnperiostitis  oder  nach  einer 
Zahnextraction  oder  auch  ohne  letztere  ein  vorher  nie  dagewesener 
eitriger  Ausfluss  aus  der  Nase  eintritt. 

Aber  in  der  Mehrzahl  der  beobachteten  Falle,  sowohl  mit  acutem 
als  chronischem  Verlaufe,  fehlen  mit  Ausnahme  des  Eiterflusses 
charakteristische  locale  Erscheinungen,  und  die  subjectiven  Klagen 
sind  in  Folge  ihrer  wechselnden  Art  ebenfalls  nicht  fiir  die  Diagnose 
verwerthbar,  weil  sie  nichts  Beweisendes  fiir  ein  Empyem,  wenigstens 
nicht  fiir  ein  Empyem  einer  bestimmten  Hohle  enthalten.  Es  gibt  also 
nur  ein  Symptom,  welches  relativ  am  constantesten  in  alien  Phasen 
des  Kieferhohlenempyems  vorkommt,  und  dieses  ist  die  Eiterung,  ent- 
weder nach  vorne  oder  nach  i-iickwarts  in  den  Nasenrachenraum. 

In  der  Constatirung  des  Eiters  im  mittleren  Nasengange  und  in 
der  Beweisfiihrung,  dass  der  sichtbar  gewordene  Eiter  aus  der  Kiefer- 
hohle  und  nicht  anderswoher  stammt,  bewegt  sich  der  Gang  der 
Diagnostik. 

Es  muss  noch  einmal  betont  werden,  dass  die  Angabe  seitens 
der  Kranken,  es  bestehe  eine  einseitige  Naseneiterung,  nichts  Charak- 
teristisches  fiir  die  Erkrankung  der  Kieferhohle  darstellt;  denn  einer- 
seits  konnen  auch  andere  Nebenhohlenerkrankungen,  sowie  krankhafte 
Veranderungen  des  Naseninneren  das  einseitige  eitrige  Secret  liefern ; 


—    86  — 


andererseits  kann  auch  aus  dem  Nasenrachenraum  eine  erhebliche 
Menge  eitrigen  Secretes  in  die  Nasenhohle  fiiessen.  Daraus  geht  aber 
hei'vor,  dass  nur  die  rhinoskopisclie  Untersuchung  Sieherheit  iiber 
die  Diagnose  zu  verscliaffen  vermag. 

Wenn  wir  nach  dei^  rhinoskopischen  Untersuchung  zur  Ueber- 
zeugung  gelangt  sind,  dass  nacli  der  Reinigung  der  Nase  Eiter  wieder 
aus  dem  mittleren  Nasengange  nacliquillt,  dann  ist  die  Diagnose,  dass 
der  Eiter  aus  einer  Nebenholale  kommen  muss,  sichergestellt.  Da  aber 
der  mittlere  Nasengang  die  Ausfiilirungsgange  dreier  Nebenhohlen 
(Kiefer-,  Stirn-  und  vorderes  Siebbeinlabyrinth)  belierbergt,  ist  es 
selbstverstiindlicli,  dass  wir  zunaclist  die  Erkrankung  der  Kieferhohle 
von  Erkrankungen  der  iibrigen  Nebenhohlen  niclit  differenziren  Iconnen. 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  sei  auf  die  bereits  im 
allgemeinen  Theile  erorterten  diagnostischen  Principien  hinge^A'•iesen, 
hier  indes  nur  der  nahere  Vorgang  der  Diagnose  des  Kieferhohlen- 
empyems  beleuchtet. 

Wie  gelangen  wir  nun  zur  definitiven  Diagnose  einer  Kiefer- 
hohleneiterung  ? 

a)  Periodicitat  der  Eiterentleerung.  Es  ist  von  einzelnen  Autoren  die 
Periodicitat  der  Eiterentleerung  bei  dem  Kieferhohlenempyem  gegeniiber 
der  Eiterung  in  der  Stirnliolile  und  des  vorderen  Siebbeinlabyrintlies 
hervorgehoben  worden.  Es  ist  ja  unbestritten,  dass  in  der  aufrechten 
Position  des  Korpers  der  Ausfiihrungsgang  der  Kieferholile  die  hochste 
Stelle  einnimmt,  walirend  die  Ausfiihrungsgange  der  Stirnhohle  und 
des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes  naliezu  die  tiefste  Stelle  der  Hohle 
inne  haben.  Daraus  geht  hervor,  dass  aus  der  Stirnhohle  und  aus 
den  Siebbeinzellen  der  Eiter  continuirlich  fiiessen  mag,  wahrend  aus 
der  Kieferhohle  das  Secret,  durch  irgend  welche  Bewegungen  des 
Kopfes  unterstiitzt,  sich  nur  periodisch  entleeren  kann.  Allein  die 
Erfahrung  belehrt  uns,  dass  es  von  dieser  Kegel  zahlreiche  Aus- 
nahmen  gibt;  denn  in  Folge  der  zumeist  vorhandenen  Schwellungen 
(Hypertrophien,  Polypen)  im  mittleren  Nasengange  und  um  die 
Ausfiihrungsgange  herum  werden  Verhaltnisse  geschaffen,  welche 
das  erwiilinte  Gesetz  erheblich  modificiren,  ja  audi  vollig  um- 
stossen  konnen.  So  habe  ich  zu  wiederholtenmalen  das  Secret  der 
Kieferhohle  auch  in  der  aufrechten  Korperstellung  tropfenweise  her- 
vorquellen  gesehen.  Ebenso  liatte  die  Tieflagerung  des  Kopfes  auf  die 
Entleerung  keinerlei  Einfluss.  Das  genannte  Vei-halten  des  Secretes  ist 
leicht  erklarlich,  wenn  man  bedenkt,  dass  in  Folge  Einengung  der 
Abflussoffnung  das  Secret  erst  in  Folge  des  steigenden  Druckes  durch 
die  vorhandene  enge  Oeffnung  der  Kieferhohle  hervorgetrieben  wird. 

Nicht  besser  verhalt  es  sich  mit  der  von  einigen  Autoren  an- 
gegebenen  diagnostischen  Kegel,  nach  welcher  der  aus  der  Kieferhohle 
austretende  Eiter  in  der  hinteren  Partie  des  hiatus,  der  aus  der 
Stirnhohle  abfliessende  Eiter  dagegen  in  der  vorderen  Partie  des- 
selben  erscheinen  soli.  Diese  Kegel  ist  leider  hinfallig  angesichts  des 
Umstandes,  dass  es  erstens  in  Folge  der  weit  herabreichenden  mittleren 
Muschel  in  den  seltensten  Fallen  moglich  ist,  den  hiatus  zu  sehen, 
und  zweitens,  dass  durch  die  consecutiven  Hypertrophien  der  Eiter 
haufig  ganz  erheblich  von  der  urspriinglichen  Austrittsstelle  abgelenkt 
wird.  So  beobachtet  man  gar  nicht  selten,  dass  das  Secret  der  Stirn- 
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hohle  in  Folge  cler  starken  Hypertrophie  cles  vorderen  Endes  der 
mittleren  Muschel  und  der  den  hiatus  begrenzenden  Schleimhaut- 
bekleidung  ganz  nach  riickwarts  geleitet  wii'd,  Andererseits  habe  ich 
bei  Kieferhohlenempyemen  ofters  gesehen,  dass  der  Eiter  nach  vorne 
aufsteigt  und  erst  weiter  vorne  den  hiatus  verlasst.  Letzteres  diirfte 
daher  riihren,  dass  ein  enges  und  tiefes  infundibulum  wie  ein  Saug- 
rohr  auf  den  von  der  Kieferhohle  austretenden  Eiter  wirkt.  Es  soli  ja 
nicht  geleugnet  werden,  dass  es  in  einzelnen  Fallen,  wenn  die  mittlere 
Muschel  nur  wenig  tief  hinabreicht  und  der  mittlere  Nasengang  ge- 
raumig  ist,  mogiich  sein  diirfte,  den  Eiter  sofort  nach  seinem  Aus- 
tritt  in  den  hiatus  zu  sehen  und  daraus  sofort  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit  zu  schliessen,  welche  Hohle  afficirt  ist,  Allein  es  ist  jetzt 
schon  anzufiihren,  woriiber  bei  der  Lehre  von  den  Stirnhohlen  —  und 
Siebbeinerkrankungen  noch  Naheres  mitgetheilt  werden  soil,  dass 
selbst  bei  Erscheinen  des  Eiters  in  der  hinteren  Partie  des  hiatus, 
wo  bekanntermassen  die  Miindung  der  Kieferhohle  liegt,  der  Eiter 
sehr  wohl  auch  aus  einer  abnorm  tief  und  nach  hinten  liegenden 
Oeffnung  des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes  herriihren  kann.  Ebenso 
ist  bei  Erscheinen  des  Eiters  in  der  vorderen  Partie  des  hiatus  die 
Verwechslung  mit  einer  hohen,  nach  vorne  gelagerten  Siebbeinzelle 
mogiich.*) 

b)  Tieflagernng  des  ostium  maxillare.  Grossere  Beweiskraft  kommt 
den  Methoden  zu,  welche  das  Secret  der  Kieferhohle  durch  Tiefer- 
stellen  des  Ausfiihrungsganges  zu  rascherem  Abfluss  zu  bringen 
bestreben. 

Bayer  (19)  legt  seine  Kranken  auf  den  Bauch  und  lasst  den 
Kopf  nach  vorne  beugen.  B.  Frankel  (18)  und  Ziem  (36)  lassen 
den  Kopf  des  Kranken  in  sitzender  Stellung  nach  vorne  und  auf 
die  entgegengesetzte  Seite  beugen. 

Die  genannten  Methoden  fiihren  zweifellos  manchmal  zum  Ziele, 
und  zwar  dann,  wenn  der  Ausfvihrungsgang  nicht  zu  eng  und  der 
Inhalt  der  Kieferhohle  nicht  zu  dickfliissig  ist.  Ist  aber  letzteres  der 
Fall,  dann  wird  der  Eiter  trotz  der  tieferen  Lage  des  Ausfiihrungs- 
ganges nicht  abfliessen.  So  beweisend  es  auch  meines  Erachtens 
fiir  ein  Empyem  der  Kieferhohle  sein  mag,  wenn  nach  Tieflagerung 
des  Kopfes  Eiter  in  abundanter  Menge  im  mittleren  Nasengange  er- 
scheint,  so  wenig  schliesst  ein  negatives  Resultat  dieses  Versuches  das 
Vorhandensein  eines  Kieferhohlenempyems  aus. 

Es  gibt  nur  ein  volkommen  verlassliches  Mittel,  um  die  Diagnose 
des  Kieferhohlenempyems  sicherzustellen,  und  dieses  ist:  in  die  Kiefer- 
hohle einzudringen  und  den  eventuell  vorhandenen  pathologischen  In- 
halt der  Kieferhohle  entwederdurch  Ausspiilung  oder  durch  Aspiration 
herauszubefdrdern.  Es  gibt  zwei  Methoden,  welche  diesen  Zweck  er- 
reichen.  Die  Probeausspiilung  durch  das  ostium  maxillare  oder 
durch  ein  ostium  accessorium  und  die  Probepunction,  d.  h.  Ein- 
dringen  in  die  Kieferhohle  durch  eine  kilnstliche  Oeffnung  mit  nach- 
folgender  Ausspiilung  oder  Aspiration  des  Kieferhohleninhaltes. 

c)  Probeausspiilung  durch  das  ostium  maxillare  oder  durch  ein  ostium 
accessorium.  Diese  besteht  1.  in  der  Einfiihrung  einer  gebogenen,  mit 


*)  Siehe:  „Empyem  der  Stirnhohle". 
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einein  Gummischlauch  versehenen  Caniile  durcli  die  natiirliche  oder 
accessorische  Oeffnung  der  Kieferhohle.  Beim  Vorhandensein  eiiier 
accessorischen  Oeffnung  ist  diese  immer  vorzuziehen,  da  sie  in  Folge 
ihrer  tieferen  Lage  im  mittleren  Nasengange  leichter  erreichbar  ist 
als  das  ostium  maxillare. 

Gewohnlich  gebraucht  man  zu  diesem  Zwecke  die  von  Hart- 
man  (43)  angegebene  Caniile,  welche  in  Fig.  38  abgebildet  wurde. 
Das  Ende  der  Caniile  ist  mit  einem  Gummischlauch  versehen.  An 
den  Gummischlauch  wird  dann  entweder  eine  mit  gekochtem  Wasser 
Oder  mit  irgend  einer  schwachen  antiseptischen  Losung  von  lauer 
Temperatur  gefiillte  Spritze  adaptirt  und  die  Fliissigkeit  in  die  Kiefer- 
hohle eingespritzt,  wodurch  der  Inhalt  derselben,  in  der  ein- 
gespritzten  Fliissigkeit  suspendirt,  in  die  Nasenhohle  gepresst  wird. 


Die  Anwendbarkeit  dieser  zweif ellos  schonendsten  Methode  hat  aber 
natiirliche  Grenzen.  Sie  ist  nur  dann  anwendbar,  wenn  die  anatomischen 
Verhaltnisse  die  Einf iihrung  der  entsprechend  gebogenen  Caniile  durch 
die  natiirliche  oder  accessorische  Oeffnung  gestatten.  Die  anatomischen 
Bedingungen  fiir  das  Gelingen  der  Sondirung  des  ostium  maxillare  sind 
bereits  in  dem  Capitel  der  Anatomie  der  lateralen  Nasenwand  erortert 
worden.  Hier  sei  in  Bezug  auf  die  Technik  der  Einf  iihrung  der  Caniile 
noch  nachgetragen,  dass  es  zweckmassig  ist,  friiher  mit  einer  sehr 
biegsamen  Silbersonde  den  Eingang  in  die  Kieferhohle  zu  exploriren. 
Es  stellt  sich  bei  diesen  Explorationen  heraus,  dass  in  verschiedenen 
Fallen  eine  verschiedenartige  Kriimmung  des  Sondenendes  nothig  ist, 
um  dieses  Ziel  zu  erreichen.  Dies  riihrt  wohl  von  der  verschiedenen 
Tiefe  des  infundibulum  und  von  der  Richtung  desselben  gegen  das 
ostium  maxillare  her.  Deshalb  liebe  ich  es  nicht,  an  einer  starren 
Caniile  von  vornherein  eine  fixe  Kriimmung  machen  zu  lassen,  wo- 
durch den  erwahnten  individuellen  Verschiedenheiten  keine  Rechnung 
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ffetraaen  wird.  Besser  ist  es,  eine  Silbercaniile  nach  Art  des  Hart- 
man'schen  Rohrchens  anfertigen  zu  lassen,  deren  nasales  Ende  nach 
der  durch  die  Sonde  ermittelten  Kriimmung  nachgebildet  wird.  Die 
punktirten  Linien  in  Fig.  38  illustriren  beilaufig  die  verschiedenen, 
von  der  Norm  abweichenden  Kriimmungen,  die  zuweilen  nothwendig 
werden. 

Die  Einspritzung  soli  langsam  und  nicht  unter  starkem  Drucke 
vor  sich  gehen,  da  sonst  erstens  Schmerz  hervorgerufen,  und 
zweitens  das  Caniilenende  leicht  aus  der  Kieferhohle  in  die  Nasen- 
hohle  zuriickgepresst  werden  kann. 

Wenn  der  Kieferhohleninhalt  klumpig  ist,  pflegt  es  vorzukommen, 
dass  neben  der  Caniile  nicht  geniigend  Raum  vorhanden  ist,  und 
in  Folge  Verlegung  der  Oeffnung  der  Inhalt  der  Kieferhohle  nicht 
herausbefordert  werden  kann.  In  den  meisten  Fallen  geniigt  es  dann  die 
Lage  der  Caniile  ein  wenig  zu  verandern,  um  den  Ausfluss  des  Eiters 
zu  ermoglichen.  In  anderen  Fallen  muss  der  Inhalt  durch  die  ein- 
gespritzte  Fliissigkeit  erst  ein  wenig  aufgeweicht  werden,  ehe  er  aus 
der  Kieferhohle  herausbefordert  werden  kann.  Bei  der  Probeaus- 
spiilung  durch  eine  accessorische  Kieferhohlenoffnung  geht  die  Aus- 
spiilung  flotter  von  Statten,  da  die  Oeffnung  grosser  ist  und  ihre 
Rander  nachgiebiger  sind  als  die  der  in  der  Tiefe  des  infundibulum 
gelagerten  natiirlichen  Oeffnung. 


Fig.  39.  Nadel  von  Lichtwitz. 

Bresgen  (44)  hat  durch  die  naturliche  Oeffnung  das  Secret  der 
Kieferhohle  zu  aspiriren  versucht,  ein  Verfahren,  welches  aus  dem 
Grunde  keine  Nachahmung  verdient,  well  die  eingefiihrte  Caniile  nicht 
immer  das  Niveau  des  Eiters  erreicht,  und  daher  ein  negativer  Be- 
fund  nicht  beweisend  sein  wird. 

d)  Probepunction  mit  nachfolgender  Ausspiilung  oder  Aspiration.  Wenn 
die  natiirliche  oder  die  accessorische  Oeffnung  fiir  die  Caniile  nicht 
passirbar  ist,  dann  tritt  die  Probepunction  in  ihre  Rechte.  Das 
zweckmassigste  Instrument  zu  diesem  Zwecke  ist  die  Nadel  von 
Lichtwitz  (45)  von  10  bis  12  Centimeter  Lange  und  Ibis  1-5  Millimeter 
Dicke  (siehe  Fig.  39).  Die  Probepunction  wird  in  folgender  Weise 
ausgefiihrt: 

Man  cocainisirt  den  unteren  Nasengang  in  seiner  vorderen  gros- 
seren  Halfte,  besonders  intensiv  das  Dach  des  unteren  Nasenganges, 
d.  i.  diejenige  Partie,  welche  durch  den  Ansatz  der  unteren  Muschel 
an  der  lateralen  Nasenwand  gebildet  wird.  Die  mit  einem  Drainrohr 
armirte  Nadel  wird  nun  unter  Controle  des  Nasenspeculums  in  den 
unteren  Nasengang  eingefuhrt  und  beilaufig  in  einer  Entfernung  von 
3  Centimeter  vom  vorderen  Muschelende  durch  die  laterale  Nasen- 
wand in  die  Kieferhohle  gestossen.  Es  ist  angezeigt,  um  das  Durch- 
stossen  leichter  zu  gestalten,  die  Function  an  der  hochsten  Stelle  des 
unteren  Nasenganges  vorzunehmen.  Das  extranasale  Ende  der  Nadel 
ist  hierbei  von  vornherein  gegen   das  Septum  gerichtet,  woduroh 
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die  Spitze  der  Nadel  ein  wenig  quer  die  aussere  Nasenwand  trifft. 
Wenn  die  Function  gelungen  ist,  fiihlt  man  nach  einigem  Widerstand 
ein  plotzliches  Hineingleiten  der  Nadel  in  die  Hohle. 

Die  Kranken  empfinden  nach  geniigender  Cocainisirung  selten 
einen  wirklichen  Schmerz;  manchmal  treten  geringfiigige  Zahn- 
schinerzen  in  der  obei-en  Zahnreihe  auf.  Nach  gelungener  Function 
steht  das  extranasale  Ende  der  Nadel  an  das  Septum  ge- 
driickt  und  federt. 

Nun  wird  an  das  Drainrohr  eine  Wundspritze  adaptirt  und  die 
Kieferhohle  ausgewaschen.  Der  Eiter  vermengt  sich  oft  innig  mit  der 
eingespritzten  Fliissigkeit,  so  dass  die  Spiilfliissigkeit  entweder  gleich- 
massig  milchig  getriibt  erscheint,  oder  kleine,  coagulirte  Eiterkliimp- 
chen  suspendirt  enthalt;  in  anderen  Fallen  wieder  erscheint  anfangs 
die  Fliissigkeit  klar,  worauf  dann  grosse  Klumpen  zusammengeballten 
schleimigen  oder  reinen  Eiters  folgen.  Letzteres  ist  gewohnlich,  wenn 
auch  niclit  durchwegs,  bei  chronischen  Enipyemen  der  Fall.  1st  die 
Spiilfliissigkeit  rein,  dann  ist  selbstverstandlich  in  der  Kieferhohle 
kein  schleimiges  oder  gar  eitriges  Secret  vorhanden. 

Die  Probepunction  ist  fast  immer  ausfiihrbar.  Das  einzige  Hin- 
dernis  kann  in  einer  relativen  Dicke  der  ausseren  Nasenwand  be- 
stehen;  man  muss,  falls  dies  vorkommen  soUte,  nachher  an  einer  mehr 
nach  vorne  oder  nach  hinten  gelegenen  Stelle  einstechen,  worauf 
dann  die  Function  gewohnlich  gelingt. 

Eine  der  haufigsten  Ursachen,  in  Folge  welcher  Anfanger  manch- 
mal nicht  in  die  Kieferhohle  gelangen,  ist  die,  dass  sie  an  einer  unrich- 
tigen  Stelle,  namlich  zu  tief  im  unteren  Nasengange,  punctiren.  Die 
Function  soil  wom5glich  ganz  am  Dach  des  unteren  Nasenganges,  wo 
die  Knochenwande  immer  diinn  sind,  vorgenommen  werden.  Bei  Beob- 
achtung  dieser  Kegel  diirften  die  Angaben  iiber  nicht  ausfiihrbare 
Functionen  bald  erheblich  abnehmen.  Ich  kann  mich  von  beilaufig 
300  Frobepunctionen  nur  an  zwei  Falle  erinnern,  wo  ich  auch  nach 
wiederholten  Versuchen  nicht  durch  die  later  ale  Wand  hindurchkam. 
Ich  machte  sodann  die  Frobepunction  im  mittleren  Nasengange  unter 
und  ein  wenig  h inter  dem  processus  uncinatus,  wo  die  membra- 
nose  Fartie  des  mittleren  Nasenganges  niemals  erheblichen  Wider- 
stand  entgegensetzt.  Die  Function  gelang  in  beiden  Fallen.  Der  Grund, 
warum  wir  nicht  in  der  Regel  die  Frobepunction  im  mittleren  Nasen- 
gange, an  der  erwahnten,  stets  am  wenigsten  resistenten  Stelle  aus- 
fiihren  und  lieber  den  unteren  Nasengang  wahlen,  wo  stets  ein 
knocherner  Widerstand  zu  iiberwinden  ist,  beruht  auf  der  in  der 
Anatomie  bereits  erwahnten,  nicht  seltenen  Anomalie  des  mittleren 
Nasenganges.  Diese  besteht  darin,  dass  die  aussere  Nasenwand  des 
mittleren  Nasenganges  haufig  stark  convex  nach  aussen  gewolbt  und 
theilweise  mit  der  Orbitalplatte  des  Oberkiefers  verschmolzen  ist, 
wodurch  die  Gefahr  besteht,  mit  der  Functionsnadel  in  die  Orbita 
statt  in  die  Kieferhohle  zu  gelangen  (siehe  Fig.  32).  Fiir  den  geiibten 
Rhinologen  wird  selbstverstandlich  in  der  Moglichkeit  einer  solchen 
Anomalie  kein  absolutes  Hindernis  fiir  diese  Methode  gegeben  sein, 
da  ja  friiher  die  Tiefe  des  mittleren  Nasenganges  genau  untersucht 
werden  kann.  Fiir  den  Anfanger  ist  es  indes  rathsamer,  sich  stets 
auf  den  unteren  Nasengang  zu  beschriinken. 
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M.  Schmidt  (4(J)  hat  die  Probepunction  mit  nachf olgender 
Aspiration  eingefilhrt.  Die  Methode  besteht  in  Folgendem:  Nach 
gehoi-iger  Cocainisirung  des  unteren  Nasenganges  wird  die  Nadel 
einer  Pravaz'schen  Spritze  (Fig.  4  0)  vom  unteren  Nasengange  aus 
nach  aussen  und  oben,  genan  so,  wie  dies  im  friiheren  Absatze  er- 
ortert  wurde,  in  die  Kieferhohle  eingestochen.  Durch  Anziehen  des 
Stempels  der  Spritze  aspirirt  man  den  Eiter  aus  der  Kieferhohle. 
Diese  Methode  fiihrt  ebenfalls  haufig  zum  Ziele.  Allein  es  ist  mit 
Recht  von  mehreren  Autoren  darauf  hingewiesen  worden,  dass  bei 
zu  dicker  Consistenz  des  Eiters  derselbe  nicht  in  die  Caniile 
dringen  kann.  —  Auch  muss  bei  dieser  Methode  vor  Augen  gehalten 
werden,  dass,  wenn  der  Eiter  zufallig  noch  nicht  das  Niveau  der  Nadel 
erreicht  hat,  leicht  ein  negativer  Befund  vorgetauscht  wird. 

Wenn  nun  auch  diese  Methode  sich  weder  in  Bezug  auf  Einfach- 
heit  und  Eleganz,  noch  hinsichtlich  der  Verlasslichkeit  mit  der  Probe- 
punction mit  nachfolgender  Ausspiilung  messen  kann,  so  ist  doch 
zu  betonen,  dass  die  Probeaspiration  Vortheile  bietet,  wegen  welcher 
sie  zuweilen  der  Function  mit  nachfolgender  Ausspiilung  vorzuziehen 
ist.  Dies  ist  der  Fall  bei  der  im  Folgenden  zu  besprechenden  Er- 


Fig.  40.  Pravaz'sche  Spritze  zur  Probeaspiration  nach  M.  Schmidt. 

krankung  der  Kieferhohle  mit  Production  eines  serosen  Inhaltes.  Letz- 
terer  kann  bei  der  Ausspiilung  leicht  iibersehen  werden,  was  bei  der 
Aspiration  nicht  der  Fall  ist. 

Im  Uebrigen  ist  die  Probeausspiilung  nach  vorhergehender 
Function  fast  absolut  beweisend,  sowohl  im  positiven  als  im  nega- 
tiven  Sinne.  Conditio  sine  qua  non  ist  es  selbstverstandlich,  dass 
vor  der  Ausspiilung  das  in  der  Nase  vorhandene  Secret  auf  das  ge- 
wissenhaf teste  entfernt  worden  ist.  da  sonst  die  aus  der  Kiefer- 
hohle in  die  Nase  fliessende  Spiilfliissigkeit  erst  in  der  Nasenhohle 
mit  Eiter  vermengt  werden  und  ein  positives  Ergebnis  vortauschen 
konnte. 

Von  der  angefiihrten  absoluten  Beweiskraft  der  Probeausspiilung 
gibt  es  nur  eine  Ausnahme,  und  diese  ist,  wenn  die  Kieferhohle 
eine  complete  senkrechte  Scheidewand  besitzt,  wodurch  dieselbe  in 
eine  vordere  und  in  eine  hintere  Halfte  getheilt  wird  (siehe  Fig.  34). 
Es  kann  namlich  in  einem  derartigen  Falle  die  vordere  Etage  der 
Kieferhohle  krank  sein  und  ihr  Secret  durch  den  mittleren  Nasen- 
gang  in  die  Nase  entleert  werden.  Bei  der  Probeausspiilung  kann 
aber  die  Nadel  zufallig  in  die  hintere  gesunde  Kieferhohlenhalfte  ge- 
langen,  und  daher  die  Spiilflussigkeit  rein  bleiben.  Die  diagnostische 
Losung  dieses  complicirten  Falles  muss  aber  trotzdem  erfolgen,  wenn 
man  die  im  allgemeinen  Theile  erorterte  Methode  des  Aufbaues  der 
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Diagnose  gegenwartig  hat.  Dies  geschieht  in  folgender  Weise:  Wir 
nehmen  nach  clem  negativen  Ausfall  der  Probepunction  der  Kiefer- 
holile  an,  dass  der  im  mittleren  Nasengange  erscheinende  Eiter  aus 
den  anderen  Nebenhohlen  erster  Serie  lierriihren  muss.  Nacli  Ampu- 
tation der  mittleren  Muschel  und  nach  der  eventuell  nothig  gewor- 
denen  Ausriiumung  vorhandener  Hypertrophien  im  mittleren  Nasen- 
gange zeigt  es  sich  dann,  dass  der  Eiter  constant  in  der  hintersten 
Partie  des  hiatus  semilunaris  nachfliesst.  Die  Verfolgung  dieses  Eiter- 
herdes  mit  der  Sonde  beweist  nachtraglich,  dass  der  Eiter  doch  aus 
der  Kieferhohle  herriihrt. 

Eine  zweite  Moglichkeit  der  Tauschung  in  der  Diagnose  ergibt  sich 
bei  Erkrankung  der  hinteren  Etage  einer  zweigetheilten  Kiefer- 
hohle, insofern  als  bei  der  haufigen  Ausmiindung  derselben  in  den  oberen 
Nasengang  der  Eiter  in  der  fissura  olfactoria  und  nicht  im  mitt- 
leren Nasengange  erscheinen  wird.  Da  wird  naturgemass  durch  die 
rhinoskopische  Untersuchung  unsere  Aufmerksamkeit  von  vornherein 
auf  eine  Nebenhohlenaffection  zweiter  Serie  gelenkt.  Wie  man  trotz 
dieser  misslichen  Lage  schliesslich  doch  zur  richtigen  Diagnose  ge- 
langen  kann,  wird  bei  den  Eiterungen  der  fissura  olfactoria  (Keil- 
beinhohlenempyem)  des  naheren  angefiihrt  werden. 

e)  Unangenehme  Zufalle  bei  der  Probepunction.  Ausser  der  erwahnten 
besonderen  Dicke  der  lateralen  Wand  des  unteren  Nasenganges  gibt 
es  noch  recht  unangenehme  Zufalle  bei  der  Probepunction,  welche 
zumeist  durch  ungeniigende  Erfahrung  bedingt  werden.  Eine  der 
haufig  vorkommenden  Unannehmlichkeiten  besteht  darin,  dass  trotz 
erfolgten  Eindringens  der  Nadel  in  die  Kieferhohle,  keine  Fliissigkeit 
durch  die  Nadel  in  die  Kieferhohle  gespritzt  werden  kann.  Gewohn- 
lich  tragt  an  diesem  Ereignis  der  Umstand  schuld,  dass  die  Nadel 
in  die  gegeniiberliegende  Wand  der  Kieferhohle  eingedrungen  ist.  Es 
ist  daher  angezeigt,  bei  Undurchgangigkeit  der  Nadel  diese  um 
ein  weniges  vorsichtig  zuriickzuziehen,  nur  ein  wenig,  denn  bei  star- 
kerem  Zuge  gleitet  die  Nadel  ganz  in  die  Nasenhohle  zuriick,  und 
dann  musste  man  von  neuem  punctiren.  Auch  kann  die  Nadel  dadurch 
undurchgangig  werden,  dass  beim  Durchstossen  Schleimhautstiick- 
chen  oder  Knochenpartikelchen  in  der  Lichtung  der  Nadel  haften 
geblieben  sind.  Im  letzteren  Falle  erapfindet  der  Kranke  bei  leise 
forcirtem  Druck  des  Stempels  der  Spritze  keinerlei  Unbehagen, 
wogegen  bei  dem  ersten  Vorkommnis  ein  ganz  erheblicher  Schmerz 
aufzutreten  pflegt. 

Ist  die  Nadel  nur  verlegt,  dann  geht  der  Wasserstrahl  bei  ein 
wenig  forcirtem  Drucke  dennoch  durch.  Sollte  dies  jedoch  nicht  gelingen, 
dann  bleibt  allerdings  nichts  iibrig,  als  die  Nadel  wieder  hervor- 
zuziehen,  die  Lichtung  derselben  frei  zu  machen  und  die  Punction 
noch  einmal  auszufiihren. 

Der  unangenehmste  Zufall  indes,  den  ich  schon  ofters  erlebt  habe, 
tritt  dann  ein,  wenn  bei  der  Probepunction  die  Nadel  durch  beide 
Kieferhohlenwande  durchgeht,  so  dass  die  darauffolgende  Injection 
in  die  Wangenschleimhaut  und  Wangenmuskulatur  erfolgt.  Der  Kranke 
greift  dann  schmerzerfiillt  nach  seiner  Wange,  welche  erheblich  ge- 
schwollen  erscheint.  War  in  der  Kieferhohle  kein  Eiter,  dann  lasst 
sich  dieses  artificielle  Oedem  durch  Massage  zum  grosseren  Theile 
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sofort  beseitigen,  ein  kleiner  Rest  resorbirt  sich  allenfalls  in  den 
niichsten  Tagen;  der  Kranko  hat  davon  keinen  weiteren  Schaden.  Hat 
aber  die  Nadel  eine  eitrig  inficirte  Kieferhohle  passirt  und  dadurch 
die  Weichtlieile  der  Wange  inficirt,  dann  kann  eine  unangenehme 
phlegmonose  Entziindung  init  Scliiittelfrost,  Fieber  und  Ankylostoma 
entstehen,  welche  zur  Heilung  8  bis  14  Tage  bedarf.  Fiir  den  Ax'zt 
und  fiir  den  Kranken  eine  hoclist  peinliche  Situation! 

Es  ware  unrichtig,  wenn  man  bei  einera  derartigen  Unfall  immer 
der  Ungescliickliclikeit  des  Operateurs  die  Schuld  beiniessen  wollte. 
Es  gibt  Kieferliohlen,  die,  wie  schon  in  der  Anatomie  angefiihrt  wurde, 
in  der  unteren  Partie  bis  auf  einen  Spalt  verengt  erscheinen;  wenn  die 
Wande  gleiclizeitig  diinn  sind,  gelangt  man  aucla  mit  einem  massigen 
Druck  durch  beide  Kieferliolilenwande  durch.  Lasst  sich  nun  nach  dem 
Gesagten  das  Durchdringen  beider  Kieferhohlenwande  nicht  immer 
vermeiden,  so  muss  doch  wieder  betont  werden,  dass  die  Injection 
grosser  Mengen  Pliissigkeit  in  die  Wangentheile  mit  einiger  Vorsicht 
hintangehalten  werden  kann,  wenn  man  nur  an  die  Moglichkeit  eines 
derartigen  iiblen  Zuf alles  denkt.  Man  greif e  nach  ausgefiihrter  Probe- 
punction  in  die  fossa  canina  der  betreffenden  Seite  und  taste  die 
Flache  ab,  ob  niclit  in  der  Tiefe  die  Nadel  fiihlbar  ist;  ist  dies  der 
Fall,  dann  ziehe  man  die  Nadel  zuriick.  Es  braucht  aber  die  Nadel 
nicht  tastbar  zu  sein,  da  es  offenbar  geniigt,  wenn  auch  nur  die  Spitze 
derselben  die  Knochenwand  der  fossa  canina  durchdrungen  hat.  Es 
ist  deshalb  angezeigt,  fiir  jeden  Fall  im  Beginne  nur  langsam  und 
vorsichtig  einzuspritzen,  und  erst  wenn  man  die  ersten  Tropfen  der 
Spiilfliissigkeit  durch  die  Nase  fliessen  sieht,  kann  man  flotter  driicken 
und  von  dem  vollkommenen  Gelingen  der  Function  iiberzeugt  sein. 

Die  im  Vorstehenden  erorterte  systematische  Metliode  der  Dia- 
gnostik  hatte  zu  ihrer  Voraussetzung  das  Wiedererscheinen  des  Eiters 
im  mittleren  Nasengange,  also  zuerst  den  begriindeten  Verdacht  auf  ein 
vorhandenes  Empyem,  welchem  sich  erst  nachher  die  specielle  Unter- 
sucliung  der  Kieferhohle  anschloss.  Es  ist  aber  nicht  zu  vergessen,  wie 
schon  in  einem  der  vorigen  Capitel  erortert  wurde,  dass  zur  Zeit  der 
Untersuchung  wenig  Secret  in  der  Nase  sichtbar  sein  kann,  da  die 
Kieferhohle  vielleicht  kurze  Zeit  vorher  entleert  wurde,  und  es  mog- 
licherweise  mehrerer  Stunden  bedarf,  ehe  die  Kieferhohle  wieder  zum 
Ueberfliessen  voll  ist.  —  Nichts  ist  also  verfriihter,  als  nach  der  Er- 
hebung  eines  negativen  Befundes  die  weitere  Investigation  aufzugeben. 

Ausser  der  bereits  erwahnten  Tieflagerung  des  ostium  maxillare, 
wodurch  es  zuweilen  gelingt,  den  Eiter  der  Kieferhdhle  in  der  Nase 
zum  Vorschein  zu  bringen,  gibt  es  noch  eine  andere,  ebenfalls  oft 
zum  Ziele  fiihrende  Methode.  Diese  ist  zuerst  von  Hartmann  (47)  an- 
gegeben  worden  und  besteht  darin,  dass  man  mit  der  Politzer 'schen 
Douche  den  Eiter  aus  den  Nebenhohlen,  also  auch  aus  der  Kiefer- 
hohle treibt.  Etwas  milder  ist  die  Methode,  welche  ich  seit  liingerer 
Zeit  iibe.  Der  Kranke  wird  aufgefordert,  sich  durch  stossweise  er- 
folgende  Exspirationsstosse  zu  schneuzen.  Man  beobachtet  hierbei 
des  ofteren,  dass  der  Eiter  aus  der  Hohle  hervorgetrieben  wird. 

Alle  die  genannten  Versuche  konnen  aber  versagen  und  es  ist 
zuweilen  unmoglich,  zur  Zeit  der  Untersuchung  Eiter  "zum  Vorschein 
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zu  bringen.  Es  bleibt  claim  nichts  anderes  iibrig,  als  den  Kranken  zu 
wiederlioltenmalen  zu  untersuchen  und  lieber  vorliiufig  die  Diagnose  in 
suspense  zu  lassen.  Zuweilen  ist  es  zweckmassig,  den  Kranken  zu  be- 
stimmten  Tageszeiten  zu  untersuchen,  z.  B.  des  Morgens,  zu  Avelcher  Zeit 
nacliAngabe  des  Kranken  die  reichlichste  Secretion  stattt'indet.  Nur  der- 
jenige,  der  wie  ich,  in  zahlreiclien  Fallen  nur  nach  wiederholten  Unter- 
suchungen  im  Stande  war,  den  Eiter  zu  Gesicht  zu  bekommen,  weiss, 
welche  Vorsicht  bei  Verwerthung  negativer  Befunde  zu  iiben  ist,  und 
wie  viele  Fehler  aus  der  Niclitbeachtung  dieser  Vorschrift  resultiren. 

Die  grosste  Schwierigkeit  in  der  Diagnose  be- 
reiten  aber  diejenigen  Falle,  in  Avelchen  die  Kranken 
eine  profuse  Secretion  ihrer  Nasenhohle  ganz  iiber- 
sehen,  weil  das  Secret  seit  jeher  in  den  Nasen- 
rachenraum  floss,  und  die  Beschwerden  des  Rachens 
und  des  Kehlkopfes  im  Vordergrunde  ihrer  Klagen 
stehen.  Nichtsdestoweniger  ist  es  ein  iiberaus  hau- 
figes  Vorkommnis,  dass  solche  Beschwerden  von 
ein  em,  seitens  der  Kranken  unbeachtet  gebliebenen 
Empyem  irgend  einer  Nebenhohle  (latentes  Em- 
pyem)  herriihren.  Es  kann  selbst  bei  wiederholter 
Rhinoscopia  anterior  der  Eiter  iibersehen  werden. 

Nicht  selten  wird  das  Vorhandensein  von 
atypischen  Hypertrophien  im  mittleren  Nasen- 
gange  den  Erfahrenen  zu  weiterer  Untersuchung 
anregen  und  wenn  auch  nicht  gleich  bei  der  ersten, 
so  doch  bei  spateren  Untersuchungen  auf  die  Spur 
des  Empyems  filhren.  Nach  Entfernung  der  Hyper- 
trophien wird  die  haufig  nach  riickwarts  abge- 
leitete,  deshalb  maskirte  Eiterung  wieder  vorne  im 
mittleren  Nasengange  sichtbar  und  dadurch  die 
richtige  Diagnose  ermoglicht. 

Es  soUte  iiberhaupt  zur  Regel  gemacht 
werden,  dass  man,  sobald  der  geringste  Ver- 
dacht  auf  das  Bestehen  eines  Kief erhohlen- 
empyems  vorhanden  ist,  nicht  zogern  darf, 
sich  durch  Ausspiilung  der  KielerhohleSicher- 
heit  iiber  derenlnhalt  zu  verschaffen.  Je  mehr 
Erfahrungen  man  in  dieser  Hinsicht  sammelt,  umso- 
mehr  gelangt  man  zur  Ueberzeugung,  dass  in  der 
Probepunction  der  Kieferhohle  mit  nachfolgender  Ausspiilung  eine 
Methode  par  excellence  besteht,  um  auf  bequeme,  den  Kranken  wenig 
belastigende  Art  iiber  den  Inhalt  der  Kieferhohle  Aufschluss  zu 
erhalten. 

f)  Durchleuchtung  der  Kieferhohle.  Dieses  diagnostische  Hilfsmittel 
hat  zuerst  Heryng  (48)  fiir  die  Diagnose  des  Kieferhohlenempj^ems 
nutzbar  gemacht.  Die  Methode  besteht  in  Folgendem:  In  einem  voll- 
kommen  verdunkelten  Raume  wird  eine  mit  einem  Gliihlicht  armirte 
Spatel  Oder  Hiilse  in  die  Mundhohle  eingefiihrt,  dann  der  Mund  ge- 
schlossen.  Man  sieht  hierbei,  normale  Verhaltnisse  vorausgesetzt,  die 
beiden  Wangen  mehr  oder  weniger  in  einem  rothlichen  Scheine  er- 
glanzen,  uhnlich  wie  dies  an  den  Fingern  sichtbar  ist,  wenn  man 


Fig.  41.  Durchleuch- 
tungsapparat  von 
Vohsen. 
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sie  vor  eine  geniigend  starke  Lichtquelle  halt.  Am  intensivsten 
pflegt  der  rothliclie  Schein  an  dom  unteren  Orbitalrande  aufzutreten, 
audi  die  Pupille  ei'weist  sieh  schwach  beleuchtet.  Nach  Heryng's 
Ei'fahrungen  zeigt  diejenige  Kieferseite,  welche  Sitz  eines  Empyems  ist, 
fast  vollige  Verdunkelung,  wahrend  die  gesundeSeite  hell  erleuchtet  wird. 
—  Am  zweckmassigsten  ersclieint  mir  zu  Durchleuchtungsversiichen 
der  Apparat  von  Vohsen  (49),  welcher  in  Fig.  41  abgebildet  wurde. 

Wer  sich  iiber  den  diagnostischen  Werth  der  Durchleuchtung 
eine  eigene  Ansicht  bilden  will,  muss  vor  der  Anwendung  in  patho- 
logischen  Fallen  eine  ganze  Anzahl  gesunder  Kieferhohlen  durch- 
leucliten.  Man  wird  bei  derlei  Versuchen  vor  allem  gewahr,  dass  der 
abf^lute  Helligkeitsgrad,  welcher  durch  gleiclie  Beleuclitungsintensitat 
ill  d^n  verschiedenen  Fallen  erzielt  wird,  ein  ausserordentlich  wech- 
selnder  ist.  Wahrend  beide  Kieferhohlengegenden  bei  dem  einen 
ilenschen  relativ  gut  beleuchtet  erscheinen,  zeigt  sich  bei  einem 
anderen  fast  vollige  Dunkelheit.  Dies  riihrt  selbstverstandlich  von 
der  wechselnden  Dicke  der  Knochenwandungen  der  Kieferhohle  in 
den  einzelnen  Fallen  her.  Aber  auch  Differenzen  zwischen  beiden 
Seiten  finden  sich  unter  normalen  Verhaltnissen,  was  ebenfalls  er- 
klarlich  ist,  wenn  man  die  relative  Haufigkeit  der  Asymmetrien  im 
Knochenbau  beider  Kieferhohlen  erwagt.  Ich  muss  allerdings  zuge- 
stehen,  dass  ich  solche  erhebliche  Differenzen  zwischen  beiden 
Seiten,  wie  sie  sich  manchmal  bei  Empyem  der  einen  Kiefer- 
hohle finden,  in  normalen  Fallen  niemals  gesehen  habe.  Ich 
mochte  deshalb  auffallende  Differenzen  in  dem  Beleuchtungs- 
grade  beider  Seiten,  wobei  ganz  besonders  die  Infraorbitalgegenden 
die  Vergleichsstellen  abzugeben  haben,  fiir  die  Diagnose  des  Empyems 
der  Kieferh5hle  fiir  verwerthbar  halten.  Nicht  auffallende  Differenzen 
halte  ich  fiir  werthlos,  sie  konnen,  abgesehen  von  der  erwahnten 
Asymmetric  im  Knochenbau,  auch  durch  Hypertrophien,  Polypen 
in  der  einen  Nasenhalfte  bedingt  sein. 

Interessant  ist  die  Erfahrung,  welche  bereits  von  Lichtwitz 
betont  wurde,  dass  die  erkrankte  Kieferseite  mitunter  auch  nach  vol- 
liger  Entleerung  des  Eiters  aus  der  Kieferhohle  ebenso  dunkel  bleibt 
als  vor  der  Entleerung.  Ich  habe  diese  Beobachtung  ebenfalls  des 
ofteren  gemacht  und  bin  daher  geneigt  zu  glauben,  dass  fiir  die  ge- 
ringere  Durchlassigkeit  des  Lichtes  weniger  der  fliissige  Eiterinhalt  als 
der  entziindlich  infiltrirte  mucoperiostale  Ueberzug  des  Kieferhohlen- 
inneren  in  Betracht  kommt.  Ich  sah  nach  Heilung  acuter  Empyeme 
wiederholt  die  Transparenz  der  erkrankten  Seite  zunehmen. 

Die  Durchleuchtung  ist  ein  diagnostisches  Hilfsmittel,  welches 
die  Diagnose  unterstiitzt,  sie  aber  nicht  vollends  sicherstellt.  Wir 
konnen  ohne  dieselbe  vollkommen  auskommen,  da  wir  ja  in  der 
Probepunction  ein  Mittel  allerersten  Ranges  haben,  mit  welcher  die 
Durchleuchtung  in  Bezug  auf  Verlasslichkeit  sich  nicht  im  entfern- 
testen  messen  kann.  Wenn  aber  bei  Verdacht  auf  ein  Empyem  die 
Durchleuchtung  ein  derartiges  positives  Resultat,  wie  ich  es  friiher 
geschildert  habe,  ergibt,  dann  wird  unser  Verdacht  noch  mehr  bestarkt, 
und  das  wird  uns  umsomehr  veranlassen,  die  Kieferhohle  auf  ihren 
Inhalt  zu  untersuchen,  sei  es  durch  Ausspiilen  vom  ostium  maxillare 
Oder  durch  die  Probepunction  vom  unteren  Nasengange  her. 
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Anschliossend  an  die  Diagnose  des  Kieferhohlenempyems  soli 
noch  die  Diagnose  der  Ansammlung  seroser  Fliissigkeit  in 
der  Kieferhohle,  ferner  die  Diagnose  der  Kiefercysten  eine 
kurze  Besprechung  finden. 

g)  Ansammlung  von  seroser  Fliissigkeit  in  der  Kieferhohle.  Noltenius 
(50)  hat  zuerst  iiber  die  stattliche  Anzahl  von  37  Fallen  seroser  Erkran- 
kungen  der  Kieferhohle  berichtet.  Auch  andere  Autoren:  Korner  (51) 
und  Semon  (52),   haben  ahnliche  Falle  veroffentlicht,  letzterer  eine 
Beobachtung    an  sich   selbst.    Es   ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  ent- 
scheiden,  am  was  es  sich  in  alien  diesen  Fallen  gehandelt  hat.  Nol- 
tenius und  Semon  glauben  an  eine  freie  Fliissigkeit  in  der  Kiefer- 
hohle, also  an  eine  „serose  Entziindung",  wahrend  Alexander  (53) 
auf  Grund   einer   beachtenswerthen  Ai-beit   die  Ansicht  vertheidigt 
hat,  dass  es  sich  wahrscheinlicli  immer  um  Cysten  in  der  Kieferhohle 
handle,  eine  Ansicht,  welche  mir  glaubhafter  zu  sein  scheint,  und 
worin  mich  auch  meine  eigenen,  wenn  auch  sparlichen  Erfahrungen 
bestarken.    So  sah  ich  in  den  vier  Fallen,  welche  ich  beobachtete, 
iiberall  Nasenpolypen.  In  zweien  dieser  Falle  entleerte  die  Probe- 
punction  einmal  rechts,  ein  andermal  links  serose  Fliissigkeit.  In  dem 
einen  Falle  war  es  auffallend,  dass  vor  der  Probepunction  das  linke 
ostium  maxillare  von  dem  mittleren  Nasengange  her  nicht  passirbar 
war.  Nach  Einstechen  der  Punctionsnadel  durch  den  unteren  Nasen- 
gang  flossen  spontan  mehrere  Cubikcentimeter  seroser  Fliissigkeit  ab, 
es  musste  somit  die  Fliissigkeit  in  der  Kieferhohle  unter  grossem 
Drucke  gestanden  haben,  da  sie  ohne  jede  Aspiration  spontan  ab- 
floss.  Sofort  horten  die  den  Patienten  wochenlang  belastigenden  Kopf- 
schmerzen  auf.  Das  Merkwiirdigste  war  aber,  dass  schon  nach  zwei 
Tagen  Eiterung  im  mittleren  Nasengange  auftrat,  welche  sich  als 
ein  Kieferhohlenempyem  entpuppte.  Und  jetzt  war  es  leicht  moglich, 
durch  das  ostium  maxillare  die  Ausspiilung  der  Kieferhohle,  welche 
Eiter   ergab,  vorzunehmen.    Der  Zusammenhang  lasst   sich  nur  so 
deuten,  dass  auf  Grund  eines  chronischen  Empyems  der  Kieferhohle 
eine  Cyste  sich  entwickelt  hatte,  welche  nach  ihrer  Fiillung  iiberall 
der  Kieferhohlenwandung  innig  anlag  und  das  ostium  maxillare  ver- 
legte.    Nach    Entleerung    des    Cysteninhaltes    durch    den  unteren 
Nasengang  fiel  die  Cyste  zusammen,  und  das  ostium  maxillare  wurde 
wieder  frei,  so  dass  das  alte  Empyem  wieder  zum  Vorschein  kam, 
und  auch  die  Sondirung  des  ostium  moglich  ward.  Noch  beweisender 
diirfte  aber  folgender  von  mir  beobachteter  Fall  sein: 

Ein  ISjahriger  Commis  Bernhard  W.  (Mai  1896),  ist  seit  Wochen  in  ambula- 
torischer  Beliandlung.  Rhinosko pisclier  Befund:  Zahllose  Polypen  in  beiden 
mittleren  Nasengangen.  Operative  Entfernung  derselben;  es  war  nie  Eiterung  zu 
constatiren.  Links  musste  ich  einen  Tlieil  der  mittleren  Museliel  reseciren,  um  zu 
den  hoher  gelegenen  Polypen  des  mittleren  Nasenganges  zu  gelangen.  Einer  dieser 
Polypen  schien  tief  im  infundibulum  zu  entspringen.  Es  gelang  mir,  ihn  zu 
umschniiren  und  durch  Evulsion  zu  entfernen.  Ich  war  nicht  wenig  uberrascht  zu  sehen, 
dass  bei  der  Evulsion  eine  Menge  seroser  Fliissigkeit  (beiliiufig  I'/i  Kaffeeloffel  veil) 
hervorstromte,  und  dass  an  dem  entfernten,  ungefahr  erbsengrossen  Polypen  ein 
lockerer,  2  Centimeter  langer  Gewebsfetzen  hing,  welcher  sich  nach  genauer  Unter- 
suchung  als  eine  collabirte  Cyste  erwies.  Sie  war  innen  mit  Flimmerepithel  be- 
kleidet;  an  den  meisten  Stellen  fehlte  jedoch  das  Epithel.  Die  Cyste  lag  jedenfalls  in 
der  Kieferhohle.  Sie  entsprang  wahrscheinlich  an  derselben  Stelle  wie  der  Polyp:  im 
infundibulum,  weshalb  es  auch  gelang,  boide  mit  oinem  Ruck  zu  entfernen. 
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Natiirlich  liegt  es  mir  ferne,  auf  Grund  meiner  sparlichen  Beob- 
achtungen  die  Behauptung  aufzustellen,  dass  es  sich  bei  Ansammlung 
seroser  Flilssigkeit  in  der  Kieferhohle  immer  nur  um  Cysten  handeln 
milsse.  Es  kann  vielmehr  vom  pathologiscli-anatomischen  Standpunkte 
nicht  geleugnet  warden,  dass  ein  hydrops  inflammatorius,  wie 
er  in  dem  Falle  von  Dmochowsky  vorgelegen  ist,  ebenfalls 
dasselbe  Symptomenbild  hervorrufen  konnte.  Ebenso  halte  ich  es 
nicht  fiir  ausgeschlossen,  dass  zuweilen,  namlich  in  dem  beginnenden 
Stadium  einer  sehr  acuten  Entziindung,  wenn  die  Schleimhaut  der 
Kieferhohle  hochgradig  odematos  ist,  die  Punctionsnadel  serose  Flilssig- 
keit aus  den  Maschen  der  odematosen  Schleimhaut  entleeren  konnte. 
Dariiber,  ob  und  wie  haufig  dies  stattfindet,  miissen  die  zukiinftigen 
Beobachtungen  Aufschluss  geben. 

Die  Diagnose  der  serosen  Kieferhohlenentziindung  durfte  unte.r 
Umstanden  deshalb  auf  Schwierigkeiten  stossen,  weil  das  serose  Secret 
viel  leichter  als  der  Eiter  iibersehen  werden  kann.  Doch  scheinen 
in  einzelnen  Fallen  die  Polypen  im  mittleren  Nasengange,  in 
anderen  Fallen  wieder  ein  heftigeres  locales  Spannungsgefiihl,  ofters 
noch  der  Zufall  doch  schliesslich  die  Diagnose  ermoglicht  zu  haben. 
Natiirlich  muss  bei  einem  Verdacht  auf  einen  serosen  Inhalt  der 
Kieferhohle  die  Function  mit  nachfolgender  Aspiration  angewandt 
werden,  da  bei  der  Ausspiilung  der  serdse  Inhalt  leicht  iibersehen 
werden  konnte. 

Kiefercysten.  Ich  will  mich  hier  darauf  beschranken,  einige  diffe- 
rential-diagnostische  Momente  zwischen  Empyem  der  Kieferhohle 
und  Kiefercyste  hervorzuheben. 

Im  Allgemeinen  kann  eine  Verwechslung  schwer  stattfinden,  da 
die  Symptome  vollkommen  verschieden  sind.  Die  gewohnlichen,  durch 
eine  Kiefercyste  hervorgerufenen  Symptome  sind:  Aufblahung  der 
Knochenwand  gegen  die  fossa  canina  mit  Pergamentknistern, 
ein  Symptom,  welches  bei  Kieferhohlenempyem  nie  zu  constatiren 
ist.  Eine  spontane  Perforation  der  Kiefercyste  findet  meist  gegen 
die  fossa  canina  zu  statt;  gelangt  man  hierbei  durch  die  Fistel- 
offnung  in  eine  grossere,  medianwarts  gelegene  Hohle,  so  konnte  es 
im  ersten  Momente  scheinen,  dass  man  sich  in  der  Kieferhohle  be- 
findet.  Allein  es  muss  eine  Fistelbildung  an  der  fossa  canina  von 
vornherein  eher  fiir  eine  Kiefercyste,  als  fiir  ein  Empyem  sprechen, 
da  sie  bei  einem  Empyem  fast  niemals  vorkommt.  Der  von 
mir  erwahnte  Fall  von  einem  periostalen  Zahnabscess,  welcher  gleich- 
zeitig  nach  aussen  und  nach  innen  durchbrach,  diirfte  als  eine  grosse 
Seltenheit  dastehen.  Aber  auch  hievon  abgesehen,  zeigt  im  Falle  des 
Vorhandenseins  einer  Kiefercyste  die  von  der  Fisteloffnung  her  vor- 
genommene  Ausspiilung,  dass  das  Wasser  durch  die  Fisteloffnung 
zuriickkehrt,  dass  somit  die  ausgespiilte  Hohle  von  der  Kieferhohle 
getrennt  sein  muss.  Nur  in  denjenigen  Fallen,  in  welchen  die  Aus- 
dehnung  und  der  Durchbruch  einer  Kiefercyste  gegen  die  Kieferhohle 
zu  stattgefunden  hat,  diirfte  die  Differentialdiagnose  grosse  Schwierig- 
keiten darbieten.  Nach  Kunert  (54)  hat  die  Cyste  einen  mehr  kriime- 
ligen,  das  Empyem  einen  mehr  zahen,  schleimigen  oder  eitrigen  Inhalt; 
eine  Angabe,  welche  ich  als  nicht  immer  zutreffend  bezeichnen  muss. 
Entscheidend  miisste  jedenfalls  die  mikroskopische  Untersuchung  der 

Hnjok,  Nebenhiihlan  der  Nn»e.  7 


—    98  - 


Cystenmembran  sein  (Kunert),  was  jedoch  die  Radicaloperation  durch 
die  fossa  canina  voraussetzt. 

Ich  liabe  melirere  Fiille  von  Kiefercysten  gesehen  und  operirt, 
von  welchen  einige  nach  aussen  in  die  fossa  canina,  andere  in  die 
Kieferhohle  durchgebrochen  waren.  Audi  in  letzteren  Fallen  liabe  ich 
aber  immer  gleichzeitig  eine  Ausdehnung  gegen  die  fossa  canina 
gesehen. 

Therapie. 

Bei  der  Therapie  des  KieferhShlenempyems  ist  zu  berucksich- 
tigen:  1,  die  Entfernung  der  Krankheitsursache,  2.  der  ungehinderte 
Abfluss  des  in  der  Kieferhohle  angesammelten  pathologischen  Secretes. 

Der  ersten  Anforderung;  Entfernung  der  Krankheitsursache 
konnen  wir  nur  selten  geniigen,  da  die  Ursachen,  in  deren  Gefolge  das 
Empyem  auftritt  zumeist  unbekannt,  daher  einer  Behandlung  nicht 
zuganglich  sind. 

Es  sind  fast  nur  einzelne  Falle  von  Empyemen  dentalen  Ur- 
sprunges,  in  welchen  wir  wenigstens  theilweise  der  causaleu  Indication 
geniigen  konnen.  In  diesen  Fallen  extrahiren  wir  die  schuldtragende 
kranke  Zahnwurzel,  spalten  den  periostalen  Abscess  und  entfernen 
das  im  Verlaufe  einer  intensiven  periostalen  Eiterung  eventuell 
nekrotisch  gewordene  Knochenstiick.  Nur  selten  wird  man  Gelegen- 
heit  finden,  durch  Extraction  eines  in  die  Kieferhohle  eingedrungenen 
Fremdkorpers  der  causalen  Indication  zu  geniigen. 

In  den  haufigsten  Fallen  kann  die  Therapie  nur  dem  zweiten 
Postulat,  der  Herstellung  eines  regelmassigen,  ungehinderten  Secret- 
abflusses  geniigen.  Die  Erfiillung  dieses  Postulates  ist  in  vielen 
Fallen  schon  an  und  fiir  sich  geeignet  die  Heilung  herbeizufiihren, 
und  sie  bleibt  in  jedem  Falle  die  conditio  sine  qua  non  einer  ein- 
zuleitenden  Therapie. 

Um  den  Ueberblick  iiber  die  recht  zahlreichen  diesbeziiglichen 
Verfahren  zu  erleichtern,  will  ich  vor  allem  die  verschiedenen  Me- 
thoden  und  erst  nachher  ihre  speciellen  Indicationen  besprechen. 

In  principieller  Hinsicht  stehen  sich  zwei  Methoden  gegeniiber: 
a)  Die  conservative  Methode,  h)  die  operative  Methode. 


a)  Conservative  Methode. 

Diese  besteht  in  der  systematischen  Ausspiilung  der  Kieferhohle 
durch  das  ostium  maxillare  oder  durch  ein  vorhandenes  ostium 
accessorium.  Nur  in  seltenen  Fallen  kommt  auch  die  Probe- 
punction  mit  nachf olgender  Ausspiilung  als  Heilmethode  in 
Betracht. 

Ausspiilung  durch  das  ostium  maxillare.  In  einer  Reihe  von  Fallen 
ist  das  infundibulum  und  das  in  die  Kieferhohle  fiihrende  ostium 
maxillare  fiir  eine  Sonde,  respective  filr  einen  diinnen,  entsprechend 
(siehe  Sondirung)  gekriimmten  Katheter  zuganglich,  und  es  lasst  sich 
der  Inhalt  der  Kieferhohle  mittelst  der  Caniile  ausspiilen.   Viel  be- 
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quemer  noch  als  durch  das  ostium  maxillare  gelingt  die  Ausspiilung 
diu'ch  ein  vorhandenes  ostium  accessorium.  An  der  Unmoglichkeit 
Oder  besonderen  Schwierigkeit  der  Einfiihrung  der  Caniile  in  einzelnen 
Fallen  scheitert  die  allgemeine  Anwendbarkeit  dieser  einfachen, 
jedenfalls  am  wenigsten  eingreifenden  Methode. 

Gewohnlich  gelingt  es  noch  am  ehesten,  in  frischen,  durch 
Polypen  und  Hypertrophien  nicht  complicirten  Fallen  die  Caniile  in 
das  ostium  maxillare  einzufiihren.*) 

Erwahnenswerth  ist  es  auch,  dass  in  manchen  mit  zahlreichen  Po- 
lypen und  Hypertrophien  complicirten  Fallen,  in  welchen  im  Beginne 
der  Behandlung  der  Einfiihrung  der  Caniile  uniiberwindliche  Schwierig- 
keiten  sich  in  den  Weg  stellen,  diese  spater  nach  Entfernung  der 
Polypen  sehr  leicht  gelingt. 

Soli  dieser  Methode  als  therapeutischem  Mittel  einige  Berech- 
tigung  zukommen,  dann  muss  vor  allem  die  Frage  erortert  werden: 
Ist  eine  griindliche  Entfernung  des  Secretes  bei  Ausspiilung  durch  das 
ostium  maxillare  moglicli  oder  nicht?  Die  Beantwortung  dieser  Frage 
hangt  vollkommen  von  der  in  der  Anatomie  erorterten  Weite  des  Aus- 
fiihrungsganges  ab.  Es  ist  zweifellos,  dass  in  einer  Anzahl  von  Fallen, 
falls  neben  der  Caniile  noch  etwas  Raum  iibrig  bleibt,  der  Eiter,  selbst 
wenn  er  klumpig  ist,  durch  wiederholtes  Ausspiilen  entfernt  werden 
kann.  Wenn  dagegen  bei  engem  Ausfuhrungsgange  die  Caniile  ein- 
gekeilt  ist,  bleibt  der  grossere  Theil  des  Eiters  bei  klumpiger  Be- 
schaffenheit  in  der  Kieferhohle  zuruck.  Die  eingespritzte  Fliissigkeit 
kann  in  letzterem  Falle  wieder  rein  zuriickfliessen,  wahrend  noch  ein 
ansehnlicher  Rest  des  Eiters  in  der  Kieferhdhle  zuriickbleibt.  Ich 
habe  zu  wiederholtenmalen  Gelegenheit  gehabt,  mich  davon  zu  iiber- 
zeugen,  dass  eine  unmittelbar  nach  der  Ausspiilung  durch  das  ostium 
maxillare  ausgefiihrte  Eroffnung  der  Kieferhohle  durch  eine  Zahnalveole 
eine  recht  erhebliche  Menge  klumpigen  Eiters  zu  Tage  forderte. 

Jedenfalls  kann  diese  Methode  in  Folge  der  angefiihrten  Griinde 
nicht  auf  eine  allgemeine  Anwendung  Anspruch  erheben.  Der  Kranke 
ist  iiberdies  taglich  an  den  Arzt  gebunden,  denn  nur  in  sehr  seltenen 
Fallen  erlernen  es  die  Kranken  [Weil  (16)],  die  Caniile  selbst  in  das 
ostium  maxillare  einzufiihren.*) 

Bequemer  als  durch  die  natiirliche  Oeffnung  ist  die  Ausspiilung 
der  Kieferhohle  durch  ein  eventuell  vorhandenes  ostium  accessorium 
zu  bewerkstelligen.  Auch  ist  die  Ausspiilung  durch  letzteres  mit  ge- 
ringeren  Besch werden  als  die  Ausspiilung  durch  das  ostium  maxillare 
verkniipft.  Dies  riihrt  von  der  membranosen  Beschaffenheit  der 
Rander  des  ostium  accessorium  her. 

Die  zum  Zwecke  der  Ausspiilung  anzuwendende  Biegung  der 
Caniile  ist  beilaufig  dieselbe  wie  die  behufs  Sondirung  durch  die 
natiirliche  Oeffnung  angegebene;  da  wie  dort  muss  die  Biegung  der 
Caniile,  je  nach  den  vorhandenen  raumlichen  Verhaltnissen  in  dem 
mittleren  Nasengange,  eine  wechselnde  sein. 


*)  Ueber  die  Bedingungen  dei-  Sondirbarkeit  des  ostium   maxillare  siehe  nor- 
male  Anatomie. 

**)  Ein  Vorgehen,  das  mir  durchaus  unsympathisch  ist,  da  ich  es  aus  verschie- 
denen  Griinden  nicht  richtig  finde,  dass  die  Patienten  selbst  mit  einer  Canulc  in 
ihrer  Nase  manipuliren. 

7* 
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Ueber  die  Leistungsfahigkeit  der  Ausspiilungen  durch  das  ostium 
maxillare  uud  accessorium  sind  die  Autoren  verschiedener  Meinung. 
Wahrend  Hartmann  (41),  Stork  (b^),  Weil  (1.  c.)  diese  Methode  als 
die  hauptsachlich  in  Betracht  kommende  ansehen,  wollen  die  meisten 
anderen  Autoren  dieselbe  nur  ausnahmsweise  gelten  lassen  und  ihr 
bei  chronischen  Empyemen  jede  Heilwirkung  in  Abrede  stellen.  Wie 
fast  immer  bei  extremen  Ansichten,  liegt  meines  Erachtens  auch  hier 
das  Riclitige  in  der  Mitte.  Vor  allem  muss  betont  werden,  dass  bei 
acuten  Empyemen  die  Ausspiilung,  falls  dieselbe  anstandslos  ausge- 
gefulirt  werden  kann,  naliezu  immer  geniigt,  um  langstens  innerhalb 
weniger  Wochen  die  Heilung  lierbeizufiihren.  Ganz  anders  steht  es 
mit  den  chronischen  Empyemen,  insbesondere  mit  solchen  von 
langerer  Dauer,  von  der  Dauer  weniger  Monate  bis  zu  mehreren 
Jahren.  Hier  versagt  die  Methode  zumeist.  Allerdings  muss  ich  ge- 
stehen,  dass  diese  Regel  keine  allgemeine  Geltung  hat;  denn  es  gelingt 
zuweilen  auch  bei  alteren  Empyemen,  mittelst  relativ  weniger  Aus- 
spiilungen Heilung  lierbeizufiihren.*)  Es  ist  schwer,  von  vornherein 
die  Falle  zu  qualiiiciren,  bei  welchen  voraussichtlich  diese  Methode 
zum  Ziele  fiihren  wird.  Da  aber  diese  Ausspiilung  fiir  die  Kranken 
mit  Ausnahme  des  Umstandes,  dass  sie  taglich  beim  Arzt  vorsprechen 
miissen,  den  geringsten  Eingriff  bedeutet,  ist  es  angezeigt,  iiberall 
dort,  wo  die  Kranken  operationsscheu  sind,  mindestens  den  Versuch 
zu  machen,  wahrend  einiger  Zeit  dieselbe  anzuwenden;  allerdings 
muss  angedeutet  werden,  dass  im  Falle  des  Versagens  ein  operativer 
Eingriff  zu  gewartigen  ist. 

Es  ist  wichtig  zu  wissen,  dass  die  ersten  Ausspiilungen  nach  der 
Angabe  der  Kranken  in  der  Regel  von  einem  grossartigen  Erfolge  be- 
gleitet  sind.  Sehr  oft  nimmt  die  Secretion  schon  nach  den  ersten  Aus- 
spiilungen rapid  ab ;  aber  ein  Rest  bleibt  doch  taglich  zuriick.  Diesen 
Rest  wegzubringen,  gelingt  eben  in  der  Mehrzahl  der  chronischen  Falle 
nicht.  Zuweilen  kann  sogar  vollkommener  Stillstand  der  Secretion  ein- 
treten.  Wie  man  aber  die  Ausspiilungen  sistirt,  fangt  die  Schleimhaut 
der  Kieferhohle  wieder  zu  secerniren  an  oder  thut  dies  nach  wenigen 
Tagen,  im  besten  Falle  nach  wenigen  Wochen  im  Anschlusse  an  den 
nachsten  acuten  Schnupfen ;  dann  ist  nur  nutzlos  Zeit  vergeudet 
worden.  Es  sind  deshalb  anfangliche  oder  bald  eingetretene  Besse- 
rungen  mit  Vorsicht  zu  beurtheilen.  Ich  habe  eine  ganze  Anzahl  der- 
artiger  Recidiven  gesehen. 

b)  Operative  Methoden. 

Diese  umfassen,  je  nach  dem  einzuschlagenden  Wege,  die  Eroff- 
nung  1.  durch  den  processus  alveolaris,  2.  durch  den  unteren 
Nasengang,  3.  durch  die  fossa  canina. 

1.  Die  Eroffnung  der  Kieferhohle  durch  den  processus  alveolaris.  (Die 
Coo-per'sche   Methode.)  Die   am  meisten   geeigneten   Stellen  fiir  die 

*)  Alljalirlich  stellt  sich  bei  mir  aus  Dankbarkeit  ein  Kranker  vor,  bei  welchem 
ich  ein  putrides  Empyeni,  und  gleichzeitig  zalilreiclie  Polypen  im  mittleren  Nasengange 
vorgefunden  liatte.  Icli  habe  fiinfmal  die  Kieferhohle  durch  ein  ostium  accessorium  aus- 
gespiilt  und  der  Kranke  ist  seit  damals  geheilt  geblieben. 
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Ei'offnimg  sind  nach  den  frtiher  dax'gelegten  anatomischen  Verhalt- 
nissen  die  Alveole  des  zweiten  Backenzahnes  und  des  ersten  Mahl- 
zahnes,  da  die  Alveolen  dieser  Zahne  am  allernacEs'ten  der  Kieferliohie 
"sTHH.  Auch  diu'ch  die  Alveole  des  ersten  Backenzahnes  lasst  sich  die 
Kieferhohle  in  vielen  Fallen  noch  ganz  gut  erreichen.  Weniger  empfeh- 
lenswerth  ist  die  Eroffnung  von  der  Alveole  des  zweiten  Mahlzahnes 
Oder  gar  des  Weislieitszahnes;  da  dieselben  zu  weit  nach  riickwarts 
gelegen  sind,  ist  dabei  die  Nachbehandlung  ganz  erheblich  erschwert. 

Nur  in  besonderem  Ausnahmsfalle  kann  die  Alveole  eines  Eck- 
zahnes  zur  Anlegung  der  Fisteloffnung  beniitzt  werden;  namlich  nur 
dann,  wenn  erstens  alle  anderen  Zahne  der  betreffenden  Seite  gesund 
sind,  und  es  nicht  angeht,  einen  gesunden  Zahn  zu  extrahiren,  und 
zweitens,  wenn  keine  allzu  hohe  Wolbung  des  harten  Gaumens  eine 
grosse  Dicke  des  Alveolarfortsatzes  erwarten  lasst.  —  Jedenfalls  soil 
aber  die  zu  bohrende  Oeffnung  nicht  senkrecht,  sondern  nach  riick- 
warts verlaufen,  da,  wie  bekannt,  die  senkrechte  Projection  von  der 
iTTveole  des  Caninus  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  vor  die  vor- 
dere  Begrenzung  der  Kieferhohle  fallt,  daher  die  Gefahr  besteht, 
vor  der  Kieferhohle  in  die  fossa  canina  statt  in  die  Kieferhohle  zu 
gelangen. 

Steht  es  aber  dem  Operateur  frei,  die  Alveole  zu  wahlen,  was 
dann  der  Fall  ist,  wenn  gleichzeitig  mehrere  cariose  Zahnwurzeln  vor- 
handen  sind,  dann  muss  er  sich  unbedingt  entweder  fiir  den  zweiten 
Backenzahn  oder  fiir  den  ersten  Mal^J/ahrT  entschelden.  Eine  Wurzel. 
welcne  noch  m  aer  Alveole  steckt7  muss  selbstverstandlich  friiher 
gezogen  werden,  und  es  ist  gut,  wenn  die  Durchbohrung  der  Kiefer- 
hohle gleich  oder  doch  sehr  bald  der  Zahnextraction  folgt,  bevor  noch 
die  Alveole  mit  Granulationen  ausgefiillt  ist. 

Vor  der  Operation  vergesse  man  nicht  zu  untersuchen,  ob  nicht 
irgend  eine  vorhandene  abnorme  Bildung  in  der  Kieferhohle  oder  im 
Alveolarfortsatze,  eine  Contraindication  fiir  die  C o op er'sche  Operation 
abgibt.  Als  solche  abnorme  Bildungen  sind  zu  bezeichnen:  1.  Abnorm 
hohe  Gaumenwolbung,  2.  circumscriptes  Einsinken  der  fossa  canina 
oberhiilb  dttr  zu  6perirenden  Zahnalveole,  3.  eine  zu  gewartigende 
Verengerung  der  unteren  Partie  der  Kieferhohle  in  Folge  abnorm 
starker  Ausbuchtung  der  lateralen  Wand  des  unteren  Nasenganges 
(Fig.  31)  oder  in  Folge  Einsinkens  der  fossa  canina  (Fig.  30)  oder 
endlich  in  Folge  Combination  beider  letzterwahnter  Anomalien. 

Bei  Bestehen  der  ersten  Anomalie  ist  der  im  Knochen  verlau- 
fende  Canal  zu  lang,  die  Operation  daher  voraussichtlich  zu  schmerz- 
haft  und  das  spatere  Tragen  eines  Verschlussapparates  sehr  belasti- 
gend.  Bei  Bestand  der  zweiten  Anomalie  landet  man  mit  dem 
Bohrinstrumente  unfehlbar  in  der  fossa  canina,  wahrend  bei  der 
sub  3  angefiihrten  Bildung  der  Kieferhohle  das  Bohrinstrument 
entweder  in  die  Nasenhohle  oder  in  die  fossa  canina,  keineswegs 
aber  in  die  Kieferh5hle  gelangen  wird.  Dass  bei  den  erwahnten  Ver- 
engerungen  der  unteren  Partie  der  Kieferhohle  ein  anderes  Resultat 
gar  nicht  zu  gewartigen  ist,  muss  nach  den  in  der  Anatomic  gege- 
benen  Er5rterungen  vollig  einleuchten. 

Die  Anbohrung  eines  zahnlosen,  atrophischen  processus  alveolaris 
stosst  nur  dann  auf  Schwierigkeiten,  wenn  die  Atrophic  des  Knochens 
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eine  hochgradige  ist,  da  in  diesem  Falle  dem  Trepan  keine  genu- 
gende  Angriffsflache  dargeboten  wird.  Sonst  ist  das  Vorhandensein 
ernes  atrophischen  processus  alveolaris  keine  Contraindication  fur 
die  Anbohrung  vom  Alveolarfortsatze  aus;  man  muss  nur  friiher  die 
Schlemihaut  und  das  Periost  am  Rande  des  Alveolarfortsatzes  ab- 
losen,  damit  das  anzulegende  Instrument  einen  Halt  hat  und  nicht 
sofort  abgleitet. 

Die  Operation  selbst  wird  mit  Hilfe  der  Cocainanasthesie  aus 


Fig.  42.  Bohrer  (a)  und  Trepan  (b)  mit  Fig.  43.  Caniile  zum  Ausspulen  der 

elektromotorischem  Betrieb.  Kieferhohle  von  der  Alveole  aus. 

gefiihrt,  entweder  nach  Einlegen  eines  mit  20procentiger  Cocainlosung 
getrankten  Wattebausches  in  die  Alveole  oder  nach  submucoser  In- 
jection einer  5procentigen  Cocainlosung.  Die  Cocainanasthesie  geniigt, 
um  in  einer  Sitzung  den  kranken  Zahn  oder  die  kranke  Zahnwurzel 
zu  extrahiren  mid  die  Perforation  der  Alveole  vorzunelimen. 

Flir  die  Durchbohrung  des  Alveolarfortsatzes  sind  eine  ganze 
Anzahl  Instrumente  angegeben  worden,  sie  erfiillen  alle  den  beab- 
sichtigten  Zweck.  Am  gebrauclilichsten  sind  der  Pfriemen  von  H art- 
ma  nn  (29),  der  Handt.repan  von  Chiari  (56^  und  der  von  mir  (57) 
vor  Jahren  angegebene  vierkantige  HandDohrer. 
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Am  bequemsten  von  alien  Instrumenten  ist  indes  zweifellos  der 
durch  Elektromotor  getriebene  Bolirer  (Fig.  42  a),  sowohl  wegen  der 
Schnelligkeit  als  auch  wegen  der  Pracision  des  Operirens.  Das  Bohren 
mittelst  des  Elektromotors  ist  auch  der  am  wenigsten  schmerzhafte 
Eingriff.  Der  Durchniesser  der  Oeffnung  soil  mindestens  4  bis  5  Milli- 
meter betragen.  Engere  Canale  geniigen  nicht  fiir  eine  ordentliche 
Naehbehandlung. 

Unmittelbar  nacli  der  Operation  soil  die  Kieferhohle  ausgespiilt 
und  nachher  in  den  Wundcanal  ein  Jodoformgazestreifen  eingefiihrt 
werden.  Nach  3  bis  4  Tagen  soil  der  Zahntechniker  eine  gut  passende 
Verschlussplatte  mit  einem  den  Wundcanal  ausfiillenden  und  iiber- 
dies  ein  wenig  in  die  Kieferhohle  ragenden  Stifte  anfertigen, 

Der  Zweck  der  Verschlussplatte  ist:  1.  Das  Eindringen  von 
Speisen  aus  der  Mundhohle  in  die  Kieferhohle  zu  verhindern,  2.  durch 
das  Hineinragen  des  Stiftes  die  Verengerung  des  Canales  hintanzuhalten. 
Der  Canal  besitzt  namlich  eine  ausserordentliche  Neigung  zur  raschen 
Verengerung,  denn  es  geniigt  die  Entfernung  der  Prothese  fiir  nur  eine 
halbe  Stunde,  um  sie  nicht  wieder  einfiihren  zu  konnen.  Der  Kranke 
muss  daher  die  Prothese  bei  Tag  und  bei  Nacht  tragen,  und  er  darf 
sie  nur  gelegentlich  der  Reinigung  der  Kieferhohle,  allenfalls  auch 
nach  den  Mahlzeiten  behufs  Reinigung  von  angelagerten  Speiseresten 
entfernen.  Wichtig  ist  es,  darauf  zu  achten,  dass  der  Stift  der  Prothese 
ein  wenig  in  die  Hohle  hineinragt,  da  sonst  sehr  rasch  der  obere 
Theil  des  Canales  mit  Granulationen  ausgefiillt,  und  das  Einfiihren 
der  Caniile  ei-schwert,  wenn  nicht  gar  unmoglich  wird. 

In  Fig.  43  ist  die  behufs  Reinigung  der  Kieferhohle  anzu- 
wendende  Caniile  angegeben. 

Der  Vorwurf,  dass  durch  Schliessung  des  Canales  der  Haupt- 
vortheil  der  Cooper'schen  Operation:  freier  Abfluss  des  Secretes  an 
der  tiefsten  Stelle  der  Hohle,  verloren  geht,  ist  berechtigt;  allein 
die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  mehrmaliger  Spiilung  im  Tage  die 
Secretion  bald  rapid  abnimmt,  so  dass  von  einer  Stauung  des 
Secretes  zwischen  den  einzelnen  Ausspiilungen  nicht  die  Rede  sein 
kann.  Ich  halte  das  Tragen  von  offenen  Caniilen  wegen  des  bela- 
stigenden,  eckeligen  Eitergeschmackes  und  wegen  der  Aspiration 
des  Mundhohleninhaltes  in  die  Kieferhohle  bei  forcirter  Inspiration 
durch  die  Nase  fiir  ebenso  unangenehm  als  schadlich. 

2.  Die  Erbffnung  der  Kieferhohle  durch  den  unteren  Nasengang.  [MetJwde 
von  Mikulicz  (58).]  Die  Methode  wird  jetzt  zumeist  mittelst  des  von 
Krause  (59)  modificirten  Instrumentes  ausgefiihrt.  Das  Instrumen- 
tarium  besteht  aus  einem  gebogenen  Troicart  mit  holzernem  oder 
metallenem  Griff  und  aus  einem  am  Ende  knopfformig  angeschwol- 
lenen  Conductor  (Fig.  44  a  und  44  b). 

Vor  der  Operation  wird  die  Schleimhaut  des  unteren  Nasen- 
ganges  mit  20procentiger  Cocai'nlosung  intensiv  eingerieben,  wobei 
insbesondere  auf  vollkommene  Anasthesirung  der  oberen  Partie  der 
lateralen  Nasenwand,  wo  die  Operation  auszuiuhren  ist,  geachtet 
werden  soil.  Bei  Kranken,  welche  Cocain  gut  vertragen,  kann  man 
iiberdies  noch  einen  in  20procentiges  Cocain  getauchten  Wattebausch 
auf  5  bis  10  Minuten  in  den  unteren  Nasengang  einlegen,  worauf 
eine  vollkommene  Anasthesie  einzutreten  pflegt. 
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Behufs  Eroffnung  der  Kieferhohle  wird  nun  der  Troicart  unter 
der  Leitung  des  Speculums  bis  iiber  die  Mitte  des  unteren  Nasenganges 
eingefiihrt.  Die  Spitze  des  Instrumentes  soil  nach  aussen  und,  so  weit 
es  die  raumlichen  Verhaltnisse  gestatten,  auch  nach  oben  gerichtet 
sein,  damit  die  aussere  Nasenwand  an  der  am  wenigsten  resistenten 
Stelle  getroffen  wird.  Der  Griff  des  Troicart  wird  dann,  so  weit  es 
nur  moglich  ist,  durch  Verdrangung  des  mobilen  Theiles  des  Septum 
auf  die  entgegengesetzte  Seite  gelenkt.  Dieses  Manover  bezweckt,  die 


a  b 
Fig.  44.  Krause's  Troicart  fa)  und  Conductor  (bj. 


Spitze  des  Troicarts  senkrecht  zur  lateralen  Nasenwand  zu  stellen, 
um  diese  leichter  durclistossen  zu  konnen.  Der  Kopf  des  Kranken 
muss  durch  einen  Assistenten  gut  fixirt  werden,  da  das  Durclibrechen 
der  Wand  zuweilen  die  Anwendung  grosserer  Gewalt  erfordert. 
Da^s  Krqchfti)  von  Knonheri]flme11mT_mi£]  djfl  jlqt^ljnh  auftretenden 
Zahnschmerzen  signalisiren  den  stattgehabten  Durchbruch.  Der  Griff 
des"  Troicai-T' 'zeig't  nach  ausgefiihrter  Operation  eine  von  der  sa- 
gittalen  Richtung  noch  mehr  abweichende  Stellung.  Das  Septum 
mobile  ist  stark  auf  die  entgegengesetzte  Seite  gedrangt,  der  Troicart 
sitzt  fest  und  ist  unbeweglich. 
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Nacli  stattgehabtem  Durchbruch  entfernt  man  nun  den  Stachel 
durch  langsamen  Zug  mit  der  rechten  Hand,  indem  man  dui^ch  Gegen- 
druck  auf  die  Canule  mit  der  linken  Hand  die  Canille  selbst  am  Aus- 
gleiten  verliindert.  Es  stromt  dann  durch  die  offene  Caniile  der  Eiter 
aus  der  Kiefex"hohle  hervor.  Mittelst  einer  an  die  Caniile  applicirten 
Wundspritze  oder  Clysopompe  lasst  sich  nun  der  Inhalt  aus  der 
Kieferliohle  aussplilen,  Nach  beendeter  Ausspiilung  wird  der  Rest 
der  Fliissiglceit  durch  wiederholtes  Durchblasen  von  Luft  zum  Ver- 
dunsten  gebracht  und  hierauf  die  Canule  entfernt. 

DieBlutung  ist  gewohnlich  unbedeutend,  so  dass  es  geniigt,  in  den 
unteren  Nasengang  ein  wenig  Jodol  oder  Jodoform  einzublasen  und 
durch  Einlegen  eines  reinen  Wattebausches  in  die  vordere  Nase  die 
Wundevor  Staub  zu  schiitzen.  Per  Wattebausch  muss  von  dem  Kranken 
so  cdt  als  no_fewendig_eraeiyLfiij;_wer^ 

Nicht  immer  geht  aber  die  Operation  so  glatt  von  Statten,  wie 
es  in  den  Biichern  geschrieben  steht;  es  konnen  verse  hi  edene  Un- 
falle,  mit  zwar  nicht  bedenklichen,  aber  immerhin  belastigenden 
Folgen  vorkommen. 

Einer  dieser  Unfalle  besteht  darin,  dass  man  nicht  im  Stande 
ist  mit  dem  Troicart  die  laterale  Wand  durchzubrechen.  Dieses  Vor- 
kommnis  kann  in  einzelnen  Fallen  Schuld  des  Operateurs  sein,  in 
anderen  ist  es  aber  durch  zufallig  vorhandene  anatomische  Ver- 
haltnisse  bedingt.  Eine  Schuld  trifft  den  Operateur  dann,  wenn  er 
die  Spitze  des  Troicart  nicht  nach  aussen  und  oben,  sondern  mehr 
nach  unten  dirigirt.  Besteht  namlich  in  dem  zu  operirenden  Falle 
ein  hoher  Alveolarfortsatz,  und  reicht  die  Kieferhohle  etwa  nicht  ein- 
mal  bis  zur  Tiefe  des  Nasenbodens  herab,  dann  driickt  man  den  Troi- 
cart in  den  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers  statt  in  die  Kieferhohle. 

Es  darf  aber  nicht  ubersehen  werden,  dass  zuweilen  eine  tief 
hinabreichende  und  stark  lateralwarts  gekriimmte  untere  Muschel  nur 
mangelhaft  oder  gar  nicht  das  Einfiihren  des  Troicarts  in  die  obere 
Partie  des  unteren  Nasenganges  gestattet.  Auch  Deviationen  und 
Spinen  des  Septum  an  der  zu  operirenden  Seite  konnen  das  Ein- 
fiihren des  Troicarts  erschweren,  sogar  vollkommen  unmoglich  machen. 
Bei  derartigen  Verhaltnissen  ist  es  besser,  von  dieser  Operations- 
methode  ganz  abzustehen  und  eine  der  im  Folgenden  anzufiihrenden 
Methoden  von  der  fossa  canina  aus  vorzuziehen. 

Ein  noch  beklagenswertherer  Unfall  ist  dann  zu  verzeichnen, 
wenn  der  Troicart  nach  Eindriicken  der  Nasenwand  die  Kieferhohle 
passirt  und  auch  die  faciale  Wand  durchbohrt.  Es  ist  mir  dies  passirt, 
als  ich  bereits  15mal  die  Operation  mit  bestem  Erfolge  ausgefiihrt 
hatte,  wo  also  Unerfahrenheit  nicht  mehr  als  geniigender  Grund  gelten 
konnte.  Tornwald  berichtet  iiber  einen  ahnlichen  Unfall,  welcher 
ihn  veranlasste,  an  dem  Troicart  in  kurzer  Entfernung  von  der 
Spitze  einen  Ring  zu  befestigen,  welcher  ein  tieferes  Hineingleiten 
der  Canule  in  die  Hohle  verhindern  soil. 

Ich  glaube  aber^  dass  der  Ring  wenig  niitzen  kann.  Denn  ragt 
er  zu  wenig  herror,  dann  erschwert  er  nicht  das  Hineingleiten,  ist  er 
aber  zu  massig,  dann  hindert  er  erheblich  die  Einfiihrung  in  die 
obere  Partie  des  unteren  Nasenganges.  Es  ist  vor  Augen  zu  halten, 
dass  wahrscheinlich  haufiger  nicht  so  sehr  das  plotzliche  Hineingleiten 
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des  Troicarts,  als  vielmehr  die  spaltformige  Verengung  der  Kieferhohle 
an  dem  Erscheinen  des  Troicarts  in  der  fossa  canina  schuld  tragt. 

In  einem  Falle,  wo  der  Unfall  einem  meiner  Schiiler  passirte, 
konnte  ich  mittelst  der  Sonde  nachweisen,  dass  von  der  lateralen 
Nasenwand  bis  in  die  fossa  canina  die  Distanz  kaum  7  Millimeter  be- 
trug.  Der  Unfall  war  also  sehr  erklarlich.  Ich  glaube,  es  ware 
nicht  iiberfliissig,  einen  Apparat  zu  construiren,  mittelst  dessen  man 
die  erwahnteEntfernungschon  vor  der  Operation  annahernd  bestimmen 
konnte. 

Jedenfalls  soil  man  vor  der  Operation  den  Grad  der  Einsenkung 
der  fossa  canina  und  der  Ausbuchtung  des  unteren  Nasenganges  der 
zu  operirenden  Seite  genau  untersuchen,  ob  nicht  irgend  eine  Form 
der  Verengerung-  der  unteren  Partie  der  Kieferhohle  vorliegt. 

Nicht  zu  entschuldigen  ist  das  Durchgehen  des  Troicarts  in  die 
fossa  canina  dann,  wenn  man  zu  weit  vorne  die  laterale  Wand  des 
unteren  Nasenganges  durchbrochen  und  dadurch  vor  der  Kiefer- 
hohle operirt  hat.  Man  muss  in  derMitte  des  unteren  Nasenganges, 
womogiich  noch  etwas  welter  hinten,  die  Operation  ausfiihren,  well  die 
Ausdehnung  der  Kieferhohle  nach  vorne  sehr  verschieden  ist,  wie  dies 
schon  bei  der  Probepunction  durch  den  unteren  Nasengang  nach- 
driicklichst  betont  wurde. 

Die  weitere  Behandlung  besteht  in  der  taglichen  Einfiihrung 
der  Caniile  in  die  Kieferhohle,  nur  wird  hierbei  statt  des  Stachels 
der  Conductor  in  die  Caniile  eingepasst.  Das  Einfiihren  der  Caniile 
ist  in  den  der  Operation  folgenden  Tagen  immer  schmerzhaft,  daher 
der  untere  Nasengang  immer  vorher  cocainisirt  werden  muss. 
Empfindliche  Kranke  miissen  oft  Wochen  hindurch  vor  der  Ein- 
fiihrung der  Caniile  cocainisirt  werden.*) 

Da  die  Kranken  selbst  nur  selten  das  Einfiihren  der  Caniile  er- 
lernen,  sind  sie  genothigt,  taglich  beim  Arzt  zu  erscheinen,  ein  Um- 
stand,  welcher  von  vornherein  die  Anwendbarkeit  der  Methode  bei 
Leuten  mit  angestrengter  Berufsart  sehr  beeintrachtigt. 

Die  weitere  Nachbehandlung  besteht  nun  in  taglicher  Ausspiilung 
der  Kieferhohle  mit  physiologischer  Kochsalzlosung,  oder  einer 
schwachen  Borsaurelosung. 

Friedlander  (60)  hat  statt  der  Ausspiilung  bei  der  Nachbehand- 
lung die  Trockenmethode :  die  Insufflation  von  Jodoform  in  die  Kiefer- 
hohle empfohlen.  Er  riihmt  diese  Methode  als  eine  sehr  wirksame.  Man 
fiihrt  dieselbe  in  der  Weise  aus,  dass  der  Kabierski'sche  Pulver- 
blaser  an  die  Caniile  adaptirt  wird,  worauf  man  das  Pulver  insufflirt. 


*)  Ich  habe  bei  meinen  Studenten  ofters  erlebt,  dass  sie  die  Operation  prompt 
ausgefiihrt,  bei  der  Nachbehandlung  dagegen  die  Oeffnung  nicht  gefunden  haben. 
Man  soil  bei  der  Operation,  nachdem  der  Troicart  eingestossen  wurde,  diejenige  Stelle 
an  letzerem,  welche  das  Septum  mobile  beriihrt,  markiren,  um  die  Entfernung  der 
Wunde  von  der  Nasenspitze  zu  kennen.  Man  wird  dadurch  bei  der  Nachbehandlung 
die  Oeffnung  leichter  finden  und  dem  Ki-anken  uberfliissige  Schmerzen  ersparen. 
Hat  man  die  Orientirung  iiber  den  Ort  der  Durchbruclistelle  verloren.  dann  ist  es 
vor  Einfiihrung  des  Conductors  immer  angezeigt,  mittelst  einer  an  der  Spitze  stumpf 
abgebogenen  Sonde  die  Oeffnung  aufzusuchen,  was  am  besten  so  geschieht,  dass  man 
von  dem  vorderen  Ende  des  unteren  Nasenganges  langsam  tastend,  allmahlich  nacli 
riickwiirts  dringt.  Auf  diese  Weise  findct  man  am  leichtesten  die  Oeffnung  und 
kann  sich  auch  uber  ihre  Weite  eine  beiliiufige  Vorstellung  bilden. 
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Die  Mikulicz'sche  Methode  ist  von  alien  die  kiinstliche  Eroffnung 
der  Kiefei'holile  herbeifiihrenden  Methoden  die  weitaus  unbequemste> 
Sehr  liaufig  entstehen  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  bei  der 
Einfiihrung  des  Conductors  in  Folge  der  unvermeidlichen  Liision  der 
Wuudriinder  Blutungen  in  die  Nase  oder  in  die  Kieferhohle,  eine  Quelle 
von  grossem  Unbehagen.  Ueberdies  ist  hervorzuheben,  dass  eine 
Orientirung  iiber  das  Innere  der  Kieferhohle  von  dieser  Oeffnung 
aus  ausgeschlossen  ist,  walirend  eine  solche  bei  der  Cooper'schen 
Methode  bei  geniigender  Weite  der  Oeffnung  doch  einigermassen  er- 
reichbar  ist.  Vor  der  Cooper'schen  Methode  hat  die  Methode  von 
Mikulicz  nur  den  einen  Vortheil,  dass  bei  letzterer  das  Tragen  einer 
Prothese  wegfallt. 

3.  Die  Eroffnung  der  Kieferhohle  durch  die  fossa  canina.  (Methode  von 
K lister.)  Die  beiden  bisher  angefiihrten  Operationsmethoden  konnten  nur 
dem  Zwecke  dienen,  durch  systematische  Ausspiilungen,  Injectionen  von 
medicamentdsen  Fliissigkeiten,  Gazetamponade  (bei  der  Cooper'schen 
Methode)  die  Schleimhaut  von  dem  Secrete  zu  entlasten  und  dieselbe 
im  Allgemeinen  giinstig  zu  beeinflussen.  Die  Erfahrung  zeigte  indes 
bald,  dass  bei  einer  grossen  Anzahl  von  alteren  Empyemen,  obwohl 
durch  die  systematische  Entleerung  des  Eiters  eine  erhebliche  sub- 
jective Besserung  geschaffen  wurde,  die  definitive  Heilung  sehr  lange 
auf  sich  warten  liess  und  haufig  gar  nicht  erfolgte.  Die  Ursache  dieses 
leider  nur  zu  oft  vorkommenden  Ereignisses  liegt  in  dem  Umstande, 
dass  bei  alteren  Empyemen  haufig  derartig  hochgradige  Verande- 
rungen  in  der  Schleimhaut  platzgreifen,  dass  eine  restitutio  ad  in- 
tegrum nicht  mehr  moglich  ist.  Es  muss  demnach  die  Methode 
K lister's,  die  Kieferhohle  in  weitem  Umfange  freizulegen,  um  das 
Innere  derselben  dem  Gesichts-  und  dem  Tastsinn  direct  zu- 
ganglich  zu  machen  als  ein  grosser  Fortschritt  in  der  chirurgischen 
Behandlungsmethode  des  chronischen  Kieferhohlenempyems  begriisst 
werden.  Kiister  wahlte  die  fiir  die  breite  Eroffnung  der  Kieferhohle 
am  meisten  zweckdienliche  faciale  Wand,  die  fossa  canina,  weshalb 
die  Operation  auch  als  „Resection  der  facialen  Wand"  oder  „breite 
Eroffnung  der  Kieferhohle"  bezeichnet  wird. 

Obwohl  die  genannte  Operation  schon  im  vorigen  Jahrhundert  v.on 
Lamorier(6])  undspater  von Desault  (62) geiibt  wurde,  gebiihrt  doch 
Kiister  (63)  das  Veriienst,  die  Methode  von  neuem  hervorgesucht  und 
ihre  Anwendung  mit  den  geltenden  modernen  Gesetzen  der  Chirurgie 
begriindet  zuhaben.  Kiister  fiihrt  die  Operation  unter  Cocainanasthesie 
in  der  Weise  aus,  dass  er  an  der  facialen  Wand  der  Kieferhohle 
Schleimhaut  und  Periost  abhebt  und  in  den  Knochen  eine  beilaufig 
kleinfingergrosse  Oeffnung  macht,  durch  welche  er  die  Hohle,  insbe- 
sondere  den  Boden  der  Hohle  auf  cariose  Zahnwurzeln  unter- 
suchen  kann.  —  Die  Methode  Kiister's  hat  seit  ihrer  Publication  viel- 
fache  Aenderungen  erfahren.  Die  Aenderungen  beziehen  sich  haupt- 
sachlich  auf  den  Umfang  der  Oeffnung  und  auf  diejenigen  Mass- 
nahmen,  welche  zur  Heilung  der  hochgradig  veranderten  Schleimhaut 
beitragen. 

Ich  werde  im  Folgenden  nur  diejenigen  Varietaten  der  Methode- 
genauer  anfiihren,  von  welchen  ich  glaube,  dass  sie  bestimmten  Indi- 
cationen  entsprechen. 
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Vor  allem  sei  darauf  hingewiesen,  class  die  Kiister'sche  Methode 
von  alien  operativen  Eingriffen  diejenige  ist,  welche  die  universellste 
Anwendung  gestattet.  Sie  kann  ausnahmslos  Ersatz  bieten  fiir  die 
Cooper'sche  und  Mikulicz'sche  Methode,  und  sie  leistet  iiberdies  um 
vieles  mehr,  da  sie  die  Hohle  breit  zuganglich  macht.  Die  Anwendung 
dieser  Methode  hat  somit  eine  Bei^echtigung  sowohl  in  relativ  friihen, 
nur  Woehen  oder  Monate  lang  andauernden,  als  auch  in  alteren,  Jahre 
lang  wiihrenden  Fallen.  Je  nachdem  das  Empyem  relativ  frischen 
oder  alteren  Datums  ist,  also  nur  eine  kleine  Oeffnung  behufs  Er- 
zielung  eines  geniigenden  Eiterabflusses,  beziehungsweise  eine  breite 
Eroffnung  behufs  genauer  Orientirung  in  der  Hohle  angezeigt  ist, 
fiihre  ich  die  Operation  in  verschiedener  Weise  aus. 

a)  In  ersteren  Fallen  wird,  nachdem  die 
Oberlippe  mittelst  des  Sternberg'schen  Mund- 
spiegels  (Fig.  45)  stark  aufwarts  gezogen  wm'de, 
yher  dem  zweiten  Pramolaris  nach  einer  sub- 
mucosen  un3~subperiostalen  Cocaminjection  nahe 
der  Uebergangsfalte  ein  horizontaler,  beilaufig 
2  bis  3  Centimeter  langer  Schnitt  gemacht,  welcher 
Schleimhaut,  submucoses  Gewebe  und  auch  das 
Periost  durchtrennt.  Die  Blutung  steht  gewohnlich 
rasch  nach  Andriicken  eines  Tampons.  Wahrend 
ein  Assistent  die  beiden  Wundrander  mittelst 
stumpfer  Haken  auseinander  halt,  wird  das  Pe- 
riost mit  Hilfe  eines  Raspatoriums  gegen  die 
Wundrander  zu,  also  nach  oben  und  nach  unten 
geschoben.  Ich  lege  hierauf  meinen  durch  Wech- 
selstromelektromotor  betriebenen  Trepan  von 
5  Millimeter  Durchmesser  auf  die  entblosste 
Knochenwand  und  in  wenigen  Secunden  ist  ein 
dem  Umfange  des  Trepans  entsprechendes  Loch 
in  die  faciale  Wand  der  Kieferhohle  gebohrt. 
Die  Schmerzen,  welche  durch  diese  Operation 
hervorgerufen  werden,  sind  immer  ertraglicli. 
Fig.  45.  Mundspiegei  Selbst  sehr  empfindliche  Kranke  sind  dariiber 
von  M.  Sternberg,     erstaunt,  wie  wenlg  der  Eingriff  sohmerzt.  Nach 

vollendeter  Operation  spiile  ich  die  Kieferhohle 
aus,  tamponire  dann  fiir  die  Dauer  von  3  bis  5  Tagen  die  Oeffnung  mit 
Jodoformgaze  und  lasse  dann  entweder  eine  dem  Umfange  des  Bohr- 
loches  entsprechende  Prothese  aus  vulcanisirtem  Kautschuk  oder  irgend 
einen  anderen  Stopsel  aus  Hartgummi  einlegen,*)  welchen  der  Kranke 
leicht  einfiihren  und  entfernen  lernt.  Der  Kranke  spiilt  sich  mehrmals 
taglich  mittelst  einer Hartgummicaniile,  welche  der  bei  derCooper'schen 
Methode  angewandten  vollkommen  ahnlich  ist,  die  Kieferhohle  aus; 
iiberdies  hat  er  den  Auftrag,  sich  inzwischen  mehreremale  am  Tage 
nach  Entfernung  der  Prothese  oder  des  Stopsels  mit  abgehobener 
Wange  auf  der  erkrankten  Seite  zu  schneuzen,  wodurch  das  jeweilig 
angesammelte  Secret  leicht  aus  der  Kieferhohle  ausgepresst  wird. 

I  *)  Sehr  empfehlenswerth  sind  die  von  Herzfeld  angegebenen  Gummistopsel 

[von  verschiedenem  Durchmesser,  verfertigt  von  Eitelberg,  Gummifabrik,  Berlin, 
Kopernikerstrasse  114. 
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Das  einzig  Unbequeme  bei  der  geschilderten  Operation  ist  die 
mehrere  Tage  andauernde  Schwellung  dei'  Weichtheile  der  Wangen, 
wodurch  der  Kj'anke  genothigt  ist,  ein  paar  Tage  zu  Hause  zu  bleiben. 
Im  Uebrigen  liisst  die  Methode  nichts  zu  wiinschen  iibrig.  Wichtig 
ist  es  nur,  bei  der  Nachbehandlung  dem  Kranlcen  einzuschiirfen,  dass 
er  die  Prothese  nach  der  Reinigung  sofort  wieder  in  die  Oeffnuiig 
einlege,  denn  es  geniigt  eine  relativ  kurze  Zeit  zur  erheblichen  Ver- 
engerung  des  Loches. 

Die  soeben  geschilderte  Operationsmethode  weicht  in  einemPunkte 
von  der  ursprxinglichen  Kiister'sclien  Methode  ab,  namlich  in  der 
Grosse  der  Oeffnung.  Das  Bohrloch  von  5  Millimeter  gestattet  durch- 
aus  keine  Orientirung  in  Bezug  auf  die  Beschaffenheit  des  Innern  der 
Kieferhohle.  Ich  betrachte  deshalb  audi  die  geschilderte  Operation  nur 
als  ein  Aequivalent  fiir  die  Cooper'sche,  eventuell  Mikulicz 'sche 
Operation,  welche  den  Zweck  haben  soli,  die  Nachbehandlung 
bequem  und  unabhangig  vom  Arzte  ausfiihren  zu  konnen.  Eine  Indi- 
cation fiir  diese  Operation  besteht  demnach  nur  in  relativ  frischen, 
ein  paar  Wochen  oder  bestenfalls  Monate  lang  dauernden  Fallen, 
in  welchen  voraussichtlich  noch  keine  irreparable  Veranderungen 
in  der  Kieferhohlenschleimhaut  zu  gewartigen  sind;  und  demnach 
begriindete  Aussicht  vorhanden  ist,  dass  Ausspiilungen  allein  zum 
Ziele  fiihren  werden.  Ich  fiihre  die  Operation  in  derartigen  Fallen 
mit  grosser  Vorliebe  aus,  es  haften  ihr  keine  der  den  beiden  friiheren 
Methoden  innewohnenden  Nachtheile  an.  Bei  intactem  Gebiss,  wo  die 
Extraction  eines  gesunden  Zahnes  nicht  gestattet  ist,  oder  bei  einer 
eventuel]  vorhandenen  Verengerung  der  unteren  Kieferhohlenpartie 
ist  sie  die  einzig  verlassliche  Operationsmethode,  welche  in  Betracht 
kommen  kann. 

b)  Die  zweite  Methode  besteht  in  einer  breiten  Eroffnung  der 
fossa  canina,  in  eventueller  Wegschaffung  des  grossten  Theiles  oder 
gar  der  ganzen  facialen  Wand  der  Kieferhohle. 

Bei  iilteren  Empyemen,  insbesondere  aber  bei  solchen,  bei  welchen 
schon  friiher  die  langere  Zeit  fortgesetzte  Ausspiilung  durch  eine 
engere  Oeffnung  im  Stiche  liess,  ist  zu  erwarten,  dass  die  Schleim- 
haut  in  Folge  hochgradiger  pathologischer  Veranderungen  nicht  mehr 
zur  Norm  gebracht  werden  kann.  In  diesen  Fallen  wende  ich  einen 
Trepan  von  12  Millimeter  Durchmesser  an  (Fig.  42&).  Die  Durch- 
trennung  der  Schleimhaut  und  des  Periostes  geht  in  derselben  Weise, 
wie  unter  a)  geschildert  wurde,  vor  sich,  nur  wird  der  Schnitt  ent- 
sprechend  der  grosseren  Oeffnung,  ein  wenig  weiter  nach  vorne  bis  zum 
Caninus  und  weiter  nach  riickwarts  bis  zum  zweiten  Molaris  verlangert. 
Bei  weniger  empfindlichen  Menschen  geniigt  auch  hier  die  Cocain- 
anasthesie  vollkommen.  Bei  angstlichen  oder  gegen  Cocain  empfind- 
lichen Individuen  soil  die  Operation  in  der  Chloroformnarkose  ausge- 
fiihrt  werden.  Nach  Abhebung  des  Periostes  wird  die  Krone  des  Trepans 
angelegt,  welche  indes  in  Folge  der  ungleichmassig  gewolbten  Flache 
der  fossa  canina  fast  niemals  vollkommen  der  vorderenWand  anliegt; 
hierdurch  geschieht  es,  dass  der  Trepan  fast  niemals  die  ganze  Knochen- 
wand  gleichzeitig  durchschneidet.  Man  muss  dann  noch  den  Meissel 
zu  Hilfe  nehmen,  um  den  vom  Trepan  umschnittenen  Knochentheil 
vollkommen  zu  entfernen.  Im  Uebrigen  kann  die  Knochenwand  mittelst 
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des  Meissels  aliein  audi  ohne  Trepan  gut  eroffnet  werden.  Die 
Blutung-  lasst  sich  gewohnlich  durch  Compression  mit  Gaze  in  einigen 
Minuten  stillen,  man  muss  jedoch  auch  darauf  gefasst  sein,  ein  paar 
kleine  spritzende  Arterien  fassen  zu  miissen. 

Nach  Eroffnung  der  Kieferhohle  soli  dieselbe  mittelst  schwacher 
antiseptischer  Losung  gereinigt  werden,  worauf  die  Besiclitigung  der 
Kieferhohle  folgt.  Nach  meiner  Erf ahrung  gelingt  dies  bei  der  Operation 
selbst  nur  selten  ganz  tadellos.  Es  sickert  doch  immer  etwas  Blut  in 
die  Wundoffnung,  wodurch  der  vollkommene  Ueberblick  gestort  wird. 
Es  geniigt  indes  meiner  Ansicht  nach  vollkommen,  wenn  man  bei  der 
Operation  nur  iiber  grobe  Verhaltnisse  orientirt  wird.  Man  wird  durch 
Einfiihrung  des  kleinen  Fingers  ganz  gut  constatiren  konnen,  ob  in 
der  Hohle  ausgiebige  Schleimhautwucherungen  oder  gar  Geschwiilste 
(Polypen  oder  Cysten)  vorhanden  sind.  Findet  man  dergleichen,  dann 


Fig.  46.  Prothese  nach  der  Kiister'schen  Operation.    In  A  ist  die  Prothese 

eingepasst,  in  B  ira  Ganzen  siehtbar. 

ist  es  zweckmassig,  mittelst  Knochenzange  von  der  vorderen  Wand 
noch  mehr  zu  entfernen,  um  spater  die  ganze  Hohle  bequem  specu- 
liren  zn  konnen.  Ich  tamponire  hierauf  die  Kieferhohle  recht  genau 
mit  Jodoformgaze,  setze  diese  Tamponade  bis  in  die  Schleimhaut- 
wunde  fort,  damit  die  aussere  Oeffnung  nicht  kleiner  werde.  Erst 
nach  5  bis  6  Tagen  entferne  ich  die  Jodoformgaze  vorsichtig,  damit 
keine  Blutung  entsteht. 

Die  Jodoformgazetamponade  wird  nun  so  lange,  gewdhnlich  im 
Ganzen  14  Tage,  fortgesetzt,  bis  die  Wundrander  granuliren.  Ich 
lasse  hierauf  von  einem  Zahnarzte  eine  genau  passende  Prothese  an- 
fertigen.  In  Fig.  46  habe  ich  in  A  die  Lage  der  Prothese  in  der  Kiefer- 
hohle, in  B  die  Form  der  ganzen  Prothese  abbilden  lassen.  Der  in 
die  Hohle  hineinragende  Stopsel  ist  central  durchbohrt,  so  dass  die 
Kieferhohle  stets  ventilirt  wird.  Ich  halte  die  Befestigung  einer  solchen 
Prothese  an  einem  Zahne  mittelst  Klemme,  wie  dies  Jansen  (64)  ge- 
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than  hat,  fiir  ganzlich  iiberfliissig,  da  die  Prothese  durch  die  an- 
liegende  Wange  am  Hinausgleiten  aus  der  Oeffnung  verhindert  wird. 
Die  Prothese  muss  natiirlich  Tag  imd  Nacht  getragen  werden,  da  die 
Oeffnung  eine  ausserordentliche  Tendenz  zur  Verengerung  besitzt. 
Es  vergehen,  von  dem  Zeitpunkte  der  Operation  an  gerechnet, 
mindestens  noch  14  Tage,  ehe  die  Anpassung  der  Prothese  per- 
fect wird. 

Die  Er5ffnung  der  fossa  canina  sammt  Herstellung  der  Prothese 
bildenjedoch  nur  die  Einleitung  der  ganzen  Behandlung,  da  dieweiteren 
detaillirten  Massnahmen  erst  jetzt  mit  der  vorzunehmenden  Specu- 
lirung  der  Hohle  anfangen.  Zur  Speculirung  verwende  ich  kleine 
Trichter,  welche  sich  von  den  Ohrentrichtern  nur  durch  ihren,  dem 
Loche  in  der  fossa  canina  entsprechenden,  grosseren  Durchmesser 
unterscheiden.  Auch  kleine  Spiegel  von  6  bis  7  Millimeter  bis  1  Centi- 
meter Durchmesser  lassen  sich  durch  die  Oeffnung  in  die  Hohle 
bringen  und  so  die  verschiedenen  Ecken  und  Buchten  der  Kieferliohle 
iiberblicken.  Die  weiteren  therapeutischen  Eingriffe  miissen  nunmehr 
je  nach  dem  vorgefundenen  Befunde  eingerichtet  werden.  Am  constan- 
testen  finden  sich  erhebliche  Wucherungen  der  Schleimhaut  in  der 
Gegend  des  ostium  maxillare,  welche  Gegend,  von  der  Oeffnung  in  der 
fossa  canina  aus  gesehen  nach  innen  und  oben  liegt.  In  drei  Fallen  fand 
ich  auch  an  dieser  Stelle  Polypen.  Doch  kommen  auch  am  Boden  und 
an  den  iibrigen  Wanden  der  Kieferhohle  circumscripte  Wulstungen 
der  Schleimhaut  vor.  Diese  Wucherungen  haben  zumeist  den  Charakter 
der  oedematosen  Hypertrophien,  selten  sind  sie  von  derberer  Con- 
sistenz.  Die  Schleimhautwucherungen  lassen  sich  mittelst  eines  einge- 
fiihrten  scharfen  Loffels  oder  mittelst  Curette  entfernen.  In  den 
Fallen,  wo  Polypen  in  der  Gegend  des  ostium  maxillare  vorhanden 
waren,  konnten  dieselben  mit  der  Schlinge  leicht  entfernt  werden. 
Die  nach  Entfernung  der  Polypen  und  der  Wucherungen  zu  iiber- 
massiger  Granulationsbildung  neigenden  Stellen  soil  man  nach  2  bis 
3  Tagen  mit  Trichloressigsaure  atzen,  worauf  dann  rasch  eine  Ueber- 
narbung  zu  erfolgen  pflegt.  Sehr  haufig  findet  man  an  der  Innen- 
wand  der  Kieferhohle  von  Epithel  entblosste  und  hamorrhagisch  ge- 
farbte  Stellen.  Diese  pflege  ich  nach  entsprechender  Cocai'nisirung 
ebenfalls  mit  Trichloressigsaure  zu  atzen,  so  dass  bald  eine  Ueber- 
narbung  erfolgt. 

Ich  halte  nunmehr  nach  mehrjahrigem  Hin-  und  Hertasten  die 
geschilderte  Methode  fiir  diejenige,  welche  relativ  am  meisten  Ga- 
rantien  fiir  die  Ausheilung  des  Empyems  verbiirgt.  Sie  beruht  auf 
folgendem  Principe:Breite  Eroffnung  der  Kieferhohle,  Inspec- 
tion der  Kieferhohle  und  locale  Behandlung  letzterer. 

Ich  darf  nicht  unerwahnt  lassen,  dass  nahezu  in  alien  Fallen 
an  dem  der  Kieferh5hle  zugewandten  Wundrande  schon  wenige  Tage 
nach  dem  Tragen  der  Prothese  iippige  Granulationen  aufschiessen, 
welche  den  Einblick  in  die  Hohle  storen.  Ich  entferne  dieselben 
griindlichst  mittelst  des  scharfen  Loffels  nach  vorheriger  Cocaini- 
sirung  und  veratze  den  Wundrand  iiberdies  energisch  mit  Lapis  in  Sub- 
stanz  Oder  noch  besser  mit  Trichloressigsaure.  Es  iiberhautet  sich 
nachher  der  innere  Wundrand  von  der  Kieferhohle  aus,  wodurch  die 
weitere  Nachbehandlung  erheblich  erleichtert  wird. 


Ich  habe  in  dieser  VVeise  bisher  in  24  Fallen  die  Behandlung 
ausgefixhx't,  in  fiinf  Fallen  in  einer  kaum  ein  Jahr  lang  dauernden 
Behandlung  vollkommene  Heilung  ex'zielt.  In  vier  der  geheilten  Falle 
wurde  Jahre  lang  vorher  von  der  Oeffnung  einer  Alveole  aus  die 
Kieferhohle  erfolglos  behandelt.  In  den  iibrigen  Fallen  ist  der  ver- 
flossene  Zeitraum  nocli  zu  kurz,  um  von  einer  Dauerheilung  sprechen 
zu  konnen.  Fiinf  Falle  haben  sich  der  Behandlung  entzogen,  kommen 
somit  nicht  in  Betracht. 

Die  sub  2  dargestellte  Operationsmethode,  welche  sich  noch  am 
meisten  mit  der  von  Kilster  vorgeschlagenen  in  Bezug  auf  die  Grosse 
der  Oeffnung  deckt,  erleidet  indes  in  gewissen  Fallen  einige  Ab- 
jinderungen.  Finde  ich  schon  naeh  der  Eroffnung  mit  dem  Trepan 
die  der  Oeffnung  anliegende  Schleimhaut  hochgradig  verdickt,  even- 
tuell  in  ein  weiches  Granulationspolster  umgewandelt,  dann  be- 
gniige  ich  mich  nicht  mit  der  vom  Trepan  gemachten  Oeffnung, 
sondern  entferne  nach  der  Methode  Jan  sen's  (1.  c.)  so  viel  von  der 
facialen  Wand,  als  dies  nur  angelit,  um  die  Hohle  und  ihre  Buchten 
noch  besser  iiberblicken  zu  konnen.  So  weit  ich  aus  der  Darstellung 
Jans  en's  ersehe,  schabt  er  dann  die  ganze  Kieferhohle  aus,  so  dass 
gar  keine  Schleimhaut  in  der  Kieferhohle  zuriickbleibt. 

Ich  habe  mich  zu  diesem  letzteren  Eingriffe  bisher  nicht  be- 
miissigt  gefiihlt,  da  ich  eine  so  hochgradige  Veranderung  in  der 
Kieferhohle,  wie  sie  Jansen  schildert:  vollkommene  Umwandlung  der 
Mucosa  in  Granulationsgewebe,*)  Sequesterbildung  etc.  noch  nie  ge- 
sehen  habe ;  sehr  oft  f and  ich  flache  und  hiigelige  Hypertrophien,  epi- 
thellose  Stellen,  audi  circumscripte  Granulationen,  aber  immer 
nur  an  einzelnen  Stellen;  andere  Stellen  waren  noch  in  relativ  gutem 
Zustande  und  vom  Epithel  nicht  entblosst.  Solche  epitheltragende 
Stellen  sind  aber  meines  Erachtens  fiir  eine  Heilung  von  unschatz- 
barem  Werthe,  da  von  ihnen  aus  die  Uebernarbung  der  curettirten 
und  cauterisirten  Stellen  erfolgen  soil.  Diese  Uebernarbung  ist,  wie 
mir  scheint,  in  vielen  Fallen,  in  welchen  man  die  totale  Ausraumung 
vornahm,  selbst  nach  Jahren  nicht  erfolgt.  Eine  von  Schleimhaut 
entblosste  Kieferhohle  kann  aber  nur  durch  Uebernarbung  von  der 
gesunden  Schleimhaut  her  zur  Ausheilung  gelangen.  Eine  Verodung 
der  Kieferhohle  durch  Granulationsbildung,  wie  sie  bei  der  Stirnliohle 
nach  Radicaloperation  zumeist  erreichbar  ist,  scheint  mir  bei  der 
Kieferhohle  bisher  nicht  erzielt  worden  zu  sein. 

Soil  nun  eine  Uebernarbung  von  umfangreichen  verwundeten 
und  granulirenden  Stellen  der  Kieferhohle  erfolgen,  so  ist  die  Ei^ial- 
tung  einzelner  Inseln  von  epithelbedeckter  Schleimhaut  geradezu  un- 
bedingt  nothwendig.  Deshalb  bin  ich  nicht  fiir  die  sofortige  totale 
Ausraumung  der  Schleimhaut.  Zwar  hat  Jansen  in  seinen  Fallen,  in- 
dem  er  den  Schnitt  gleich  iiber  der  Zahnreihe  ausfiihrte,  einen 
umfangreichen  Schleimhautperiostlappen  mit  der  Basis  nach  oben 
gebildet  und  nachher  diesen  Lappen  in  die  Kieferhohle  hineintam- 
ponirt,  um  die  Ueberkleidung  der  Kieferhohle  von  diesen  Lappen  aus 

*)  Ich  verstehe  unter  Granulationen  unter  alien  Umstanden  nur  epithelentbliisste 
Stellen,  also  veritable  Geschwiirsfliichen ;  wenn  die  Schleimhaut  papillomatose  Wuche- 
rungen  aufweist,  so  haben  diese  s^umeist  den  Charakter  von  Hypertrophien  und  nicht 
von  Granulationen. 
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leichter  zu  ermoglichen.  Die  Erfolge  scheinen  aber  keine  befriedigenden 
o-ewesen  zu  sein.  Deshalb,  und  weil  ich  selbst  noch  nie  so  hochgradige 
totale  Degenerationen  der  Sclileimhaut,  wie  sie  Andere  schildern,  ge- 
sehen  habe,  bin  ich  der  Ansicht,  dass  man  selbst  nach  breitester  Er- 
offnung  der  Kieferhohle  die  nur  wenig  veriinderten  Stellen  der  Sclileim- 
haut iibrig  lassen  soil,  um  die  Uebernarbung  anderer  Stellen  um  so 
leichter  zu  ermoglichen.  Auch  bin  ich  dafiir,  dass,  wenn  die  Noth- 
wendigkeit  sich  ergeben  sollte,  mehrere  umfangreiche  Stellen  der 
Kieferhohlenauskleidung  zu  curettiren,  dies  nicht  auf  einmal,  sondern 
mit  Einhaltung  von  langeren  Pausen  erfolgen  soil;  denn  curettirt 
man  gleichzeitig  umfangreiche  Stellen,  dann  passirt  es,  wie  Jansen 
vollkommen  richtig  bemerkt  hat  und  ich  ebenfalls  bestatigen  muss, 
dass  man  sich  der  iippigen  Granulationsbildung  nicht  erwehren  kann.*) 


Nachbehandlung. 

Die  Nachbehandlung  des  Kieferhohlenempyems  ist  von  grosser 
Wichtigkeit,  ihre  mangelhafte  Ausfiihrung  tragt  oft  schuld  an  einer 
verzogerten  oder  ganzlich  ausbleibenden  Heilung.  Die  Nachbehand- 
lung bezweckt  hauptsachlich :  l.  Die  regelmassige  und  moglichst 
haufige  Entleerung  des  Secretes,  2.  die  endonasale  Gontrole  iiber  das 
Vorhandensein  von  die  Heilung  storenden  Vorkommnissen. 


*)  Melhode  von  Boenninghaus.  Sollte  die  Entfernung  der  gesammten  Kieferhohlen- 
schleimhaut  wegen  hochgradiger  Degeneration  nicht  zu  umgelien  sein,  dann  durfte 
die  von  Boenninghaus  angegebene  Methode  geeignet  sein,  die  ganze  Wundflache 
mit  Schleimhaut,  beziehungsweise  mit  Narbengewebe  zu  iiberziehen. 

Das  Wesen  der  Methode  besteht  darin,  dass  nach  breitester  Eroffnung  von 
der  fossa  canina  aus  zuerst  die  total  degenerirte,  in  Granulationsgewebe  umgewandelte 
Schleimhaut  ausgekratzt  wird.  Dieser  erste  Theil  der  Operation  ist  mit  der  von  Jan  sen 
erweiterten  K  ii  s  t  e  r 'schen  Methode  vollkommen  identisch. 

Sodann  wird  auch  der  untere  Theil  der  medialen  Kieferhohlenwand,  die  nasale 
Wand,  resecirt.  Unter  dem  Ansatze  der  unteren  Muschel  meisselt  man  die  nasale 
Wand  besonders  vorsichtig  ab,  um  die  nasalwarts  liegende  Schleimhautbekleidung 
nicht  zu  verletzen.  Auch  die  iibrigbleibende  untere  Muschel  wird  jetzt  von  der 
Schleimhautbekleidung  isolirt  und  ausgebrochen. 

Die  Knochenplattchen  in  der  oberen  Halfte  der  medialen  Kieferhohlenwand, 
welche  in  ihrem  hinteren  Abschnitte  nur  die  diinnen  Fortsatze  des  processus  unci- 
natus  enthalt,  werden  mit  einem  scharfen  Loffel  ebenfalls  leicht  entfernt,  worauf  als 
einzige  hemmende  Schichte  zwischen  Kieferhohle  und  Nasenhohle,  die  durch  die  er- 
wahnten  Manipulationen  zumeist  vielfach  ladirte  nasale  Schleimhaut  iibrig  bleibt. 
Letztere  wird  nun  von  der  Nasenhohle  aus  mit  einer  Kornzange  durchgestossen  und 
hierauf  die  ganze  Schleimhaut  von  der  Nasenhohle  aus  in  die  Kieferhohle  hinein- 
tamponirt.  Diese  Schleimhautfetzen  waehsen  nun  an  die  ausgeschabte  Innenflache  der 
Kieferhohle  an.  Ebenso  werden  die  Schleimhautlappen  von  den  Wundrandern  der  fossa 
canina  aus  in  die  Kieferhohle  hineintamponirt  und  die  Tampons  erst  nach  4  bis 
5  Tagen  herausgenommen.  Die  Nachbehandlung  besteht  in  taglich  zweimaligen  Aus- 
spiilungen,  ferner  in  Gontrole  des  Heilungsvorganges  an  der  Innenflache  der  Hohle. 
Bei  iiberwuchernden  Granulationen  hilft  man  mit  dem  Lapisstifte  nach. 

Die  Operation  erfordert  natiirlich  Chloroformnarkose,  da  der  Eingriff  ein  er- 
heblicher  ist.  Die  Vortheile  der  Methode  sind  aber  in  Fallen  hochgradiger  und  totaler 
Erkrankung  der  Kieferhohlenschleimhaut  offenkundig:  Transplantation  von  gesunder 
Schleimhaut  auf  umfangreiche  Stellen  der  Kieferhohle,  Scliaffung  einer  grossen  An- 
griffsflache  gesunden  Epithels,  von  welcher  aus  die  Vernarbung  leichter  erfolgen  kann. 

Jansen  hat  in  neuester  Zeit  Haut  vom  Oberschenkel  mit  Erfolg  in  die 
curettirte  Kieferhohle  transplantirt. 

Hnjck,  NobcnhBblen  dor  Nnno.  Q 
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1.  Die  regelmassige  Eutleerung  des  Secretes  wird  zumeist 
mittelst  Ausspiilung  vorgenommen.  Als  Spulfliissigkeit  dient  am  besten 
eine  laue  physiologische  Kochsalzlosung  oder  schwache  Borsaurelosung. 
Starkere  antiseptische  Losungen  reizeu  die  Schleimhaut  zu  stark,  sind 
daher  direct  schadlich.  Zur  Ausspritzung  eignet  sich  am  besten  die 
Wundspritze  oder  eine  Druckpumpe,  weniger  der  Irrigator,  well 
dieser  die  Fliissigkeit  mit  zu  geringem  Druck  durch  die  Hohle  treibt. 
Insbesondere  wenn  die  Abflussoffnung  durch  die  Nase,  das  ostium 
max  ill  are,  zu  enge  ist,  pflegt  die  Ausspiilung  mit  dem  Irrigator 
sehr  mangelliaft  vor  sich  zu  gehen;  sonst  geniigt  der  Irrigator  in 
massiger  Hohe  fiir  die  Ausspiilung.  Es  ist  dies  bei  manchen  Kranken, 
welche  fortwahrend  auf  den  Beinen,  oder  auf  sich  selbst  angewiesen 
sind,  von  Wichtigkeit.  In  Fallen  von  subacutem  oder  chronischem 
Einpyem  mit  sehr  intensiver  Secretion  wende  ich  des  ofteren  die 
Massenausspiilung  an.  Diese  besteht  in  dem  Durchfliessenlassen  von 
"mehreren  Litem  lauer  Flussigkeit  von  obiger  Zusammensetzung. 
Ich  fand  namlich,  dass  die  Ausspiilungen  haufig  deshalb  mangel- 
haft  sind,  well  einzelne  compactere  Kliimpchen  von  Schleim  mit 
Eiter  in  der  Hohle  zuriickbleiben,  trotzdem  die  durch  die  Nase  ab- 
fliessende  Spiilflussigkeit  vollkommen  rein  ist.  Diese  kleinen  Kliimpchen 
pflegen  erst  nach  lang  dauernder  Spulung,  wie  dies  bei  Massen- 
spiilungen  der  Fall  ist,  entfernt  zu  werden.  Die  Anzahl  der  taglich 
nothwendigen  Spiilungen  wechselt  je  nach  der  Intensitat  der  Secretion. 
Es  gibt  Empyeme  der  Kieferhohle  von  so  profuser  Secretion,  dass 
die  Kieferhohle  schon  2  bis  3  Stunden  nach  stattgehabter  Reinigung 
wieder  voll  Secret  ist.  In  anderen  Fallen  ist  die  Secretion  nicht  so 
reichlich,  und  es  genugt  eine  zweimalige  Ausspiilung  am  Morgen  und 
am  Abend. 

Die  Secretion  wird  nach  den  Ausspiilungen  bald  vermindert, 
ebenso  wie  ein  eventuell  vorhanden  gewesener  Fotor  bald  schwindet. 
Bei  constanter  Abnahme  der  Secretion  soli  die  Zahl  der  taglichen 
Ausspiilungen  vermindert  werden.  Ich  pflege  folgenden  Vorgang  zu 
beobachten:  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Eroffnung  der  Kieferhohle 
lasse  ich  letztere  dreimal  taglich  ausspiilen,  so  lange,  bis  es  sich  zeigt, 
dass  das  Spiilwasser  nur  mehr  sehr  wenig  Secret  enthalt.  Dann  lasse 
ich  nur  zweimal  ausspiilen  und  es  zeigt  sich  gewohnlich,  dass  jetzt  im 
Spiilwasser  etwas  mehr  Secret  erscheint,  da  die  Zeitdauer,  innerhalb 
welcher  das  Secret  sich  ansammelt,  grosser  ist.  Die  Vermin- 
derung  der  Ausspiilungen  hat  den  Zweck:  1.  Nicht  iiberfliissig  die 
Kieferhohle  durchzuspiilen,  da  ja  der  therapeutische  Werth  der  Aus- 
spiilung einzig  und  allein  darin  besteht,  das  Secret  nur  mechanisch 
wegzuschaffen.  2.  Ueber  den  Grad  der  bestehenden  Secretion  der  Kie- 
ferhohle nicht  getauscht  zu  werden.  Je  seltener  man  spiilt,  um  so 
deutlicher  manifestirt  sich  die  noch  vorhandene  Secretion,  well  die 
Intervalle  geniigen,  um  neues  Secret  ansammeln  zu  lasseu. 

Vermindert  sich  endlich  die  Secretion  in  dem  Masse,  dass  in 
dem  Intervalle  zwischen  morgendlicher  und  abendlicher  Ausspiilung 
kein  Secret  sich  ansammelt,  dann  soli  nur  einmal  taglich,  namlich 
des  Morgens  nach  dem  Aufstehen  ausgespiilt  werden.  Diese  tagliche 
Ausspulung  soil  dann  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  jede  Secretion 
vollig  verschwunden  ist  und  noch  einige  Zeit  dariiber. 
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Es  ist  aber  ein  grosser  Fehler,  wenn  man  wenige  Tage,  nach- 
dem  die  Secretion  aufgehort  hat,  es  zulasst,  dass  die  Fisteluffnung 
sich  schliesse.  Da  wird  man  sehr  unangenehme  Erfahrungen 
machen.  Baldige  Recidiven  nach  ein  paar  Tagen,  langstens  nach 
einigen  Wochen  werden  nicht  ausbleiben,  Wenn  namlich  nach  ein- 
maliger  tiigiicher  Ausspiilung  kein  Secret  nachzuweisen  ist,  so  ist  das 
noch  kein  Beweis,  dass  die  Schleimhaut  der  Kieferhohle  geheilt  ist. 
Die  geringste  Schadlichkeit,  ein  milder  Schnupfen  geniigt  oft,  um  die 
Secretion  neuerdings  i'iir  mehrere  Wochen  anzufachen.  Daher  muss 
man,  bevor  die  Heilung  der  Fistelof fnung  eingeleitet  wird,  eine  strenge 
Controle  iiber  die  Kieferhohle  verfilgen  durch  a)  sistiren  der  Reini- 
gung  bei  durch  die  jeweilige  Prothese  verschlossener  Fistelof  fnung; 
h)  probeweise  vorzunehmende  einmalige  Ausspiilung  oder  Durch- 
blasen  der  Kieferhohle  in  Intervallen  von  4  bis  5  Tagen.  Zeigt  sich 
auch  nach  dieser  Controle  die  Kieferhohle  frei  von  Secret,  so  warte 
ich  noch  weitere  8  bis  14  Tage,  und  erst  jetzt  entferne  ich  die  Pro- 
these und  lasse  die  Oeffnung  sich  rasch  verengen  und  schliessen. 
Letzteres  geht  schnell  vor  sich,  da  die  Oeffnung  sich  schon  nach 
wenigen  Tagen  zu  einer  Haarfistel  verengt,  deren  vollkommene  Ver- 
odung  aber  ersi  nach  8  bis  11  Tagen  einzutreten  pflegt. 

Die  erwahnte  Nachbehandlung  lasst  sich  am  besten  bei  der 
Cooper'schen  Operation  und  bei  der  Eroffnung  durch  die  fossa 
canina  ausfiihren,  wahrend  bei  der  Krause'schen  Operation  eine 
taglich  mehrnialige  Ausspiilung  fast  unausfllhrbar  ist. 

Wenn  die  Secretion  durch  Ausspulungen  allein  nicht  zu  bewaltigen 
ist,  dann  greife  ich  zur  Lapislosung.  Ich  beginne  mit  2procentiger 
und  steige  allmahlich  bis  zu  lOprocentiger  Losung.  Ich  habe  durch  An- 
wendung  des  Lapis  in  einer  ganzen  Reihe  von  derartigen  Fallen 
die  Heilung  herbeiflihren  konnen.  Ich  erwarme  die  Lapislosung  bis 
auf  35  Grad  R.  und  giesse  mehrere  Cubikcentimeter  in  einen 
kleinen  Glastrichter,  welcher  an  ein  beilaufig  20  Centimeter  langes 
Drainrohr  adaptirt  ist,  an  dessen  anderem  Ende  eine  genau  passende 
Hartgummicaniile  fiir  die  Oeffnung  in  die  Kieferhohle  angebracht 
ist.  Das  Eindringen  der  Lapislosung  geschieht  nach  dem  Gesetze 
des  Communicationsrohres,  nachdem  man  das  Ende  mit  dem  Trichter 
beilaufig  bis  zur  Hohe  der  Stirne  des  Kranken  emporgehoben  hat. 
Die  Losung  stromt  dann  in  die  Kieferhohle  und  fliesst  tropfenweise 
durch  die  Nase.  Man  soil  dann  den  Trichter  so  weit  senken,  bis 
die  Tropfen  nur  langsam  aus  der  Nase  hervortreten  und  etwa  fiinf 
Minuten  lang  durchfliessen  lassen.  Ich  nehme  die  Procedur  jeden 
zweiten  Tag  vor,  setze  aber  immer  nach  4-  bis  5maliger  Application 
fiir  eine  Woche  aus,  damit  ich  den  Effect  beurtheilen  kann.  Da- 
zwischen  kann  die  Kieferhohle  taglich  1-  bis  2mal  mit  schwacher  Bor- 
saurelosung  ausgespiilt  werden. 

2.  Die  endonasale  Controle  und  Behandlung  der  die  Hei- 
lung storenden  Vorkommnisse.  Die  im  friiheren  Capitel  geschil- 
derte  Heilung  geht  nur  in  den  giinstigeren  Fallen  in  der  dargestellten 
Weise  glatt  vor  sich.  Zumeist  geschieht  dies  nur  bei  Empyemen  von 
kiirzerer  Dauer  und  bei  nicht  combinirten  Empyemen.  In  der 
Mehrzahl  der  Falle  ist  mit  der  taglichen  Ausspiilung  der  Kieferhohle  nur 
ein  Theil  der  Arbeit  gethan.  Ich  kann  diesen  Umstand  nicht  oft  genug 
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wiederholen.  Wenn  die  Ausspiilung  der  Kieferliohle  vorgenommen 
wurde,  ist  es  unbediiigt  nothig,  unmittelbar  nach  dei-  Ausspiilung  oder 
kurze  Zeit  nachher  eine  eingehende  rhinoskopische  Untersuchung  vcr- 
zunehmen.  Die  Hauptaufmerksamkeit  muss  liierbei  auf  zwei  Punkte 
gerichtet  sein:  1.  ob  im  mittleren  Nasengange  Eiter  vorhanden 
ist,  ob  somit  eine  Combination  mit  einer  anderen  Nebenhohlenaffection 
vorliegt;  2.  Ob  in  der  Umgebung  des  hiatus  semilunaris  und  des 
ostium  maxillare  Polypen  oder  anderweitige  Verdickungen 
vorhanden  sind. 

Ad  1  muss  es  einleuchten,  dass  eine  Kieferhohlenerkrankung 
wenig  Neigung  zur  Heilung  haben  wird,  wenn  die  Hohle  immer  wieder 
von  neuem  inficirt  wird.  Es  handelt  sich  in  der  grossen  Mehi-zahl 
dieser  Falle  um  Combination  mit  Siebbeineiterung,  seltener  mit  Stirn- 
hohleneiterung.  Es  lasst  sich  in  manchen  dieser  Falle  zwar  schwer 
der  Beweis  fiihren,  dass  Eiter  aus  dem  Siebbeinlabyrinth  in  die  Kiefer- 
hohle  gelangt.  Allein  wenn  man,  wie  ich,  des  ofteren  gesehen  hat, 
dass  nach  der  Entdeckung  und  nach  erfolgreicher  Behandlung  einer 
Siebbeinlabyrinthaffection,  ein  lange  Zeit  hindurch  erfolglos  behan- 
deltes  Kieferhohlenempyem  schliesslich  doch  der  Heilung  entgegen- 
gefiihrt  wird,  dann  hat  die  Anschauung  von  der  Beeinflussung  des 
Kieferhohlenprocesses  durch  die  Siebbeineiterung  einige  Berechtigung. 
Im  Uebrigen  wird  diese  Abhangigkeit  durch  die  zuweilen  consta- 
tirte  unmittelbare  Nachbarscliaft  zwischen  einem  ostium  ethmoidale 
und  ostium  maxillare  erkliirt,  wie  spiiter  bei  der  Besprechung  der 
Anatomie  des  Siebbeinlabyrinthes  noch  naher  gewiirdigt  Averden  soil. 

Ad  2.  Polypen  und  Verdickungen  im  mittleren  Nasengange 
fordern  indirect  das  Bestehen  des  Empyems,  insofei-n  als  sie  bei 
Schnupfenanfallen  einen  locus  minoris  resistentiae  bilden  und 
durch  Entzundung  die  neuei-liche  Exacerbation  der  Entziindung  in 
der  Kieferliohle  fordern.  Diese  Hypertrophien  miissen  selbstver- 
standlich  griindlich  entfernt  werden,  sei  es  mit  Hilfe  einer 
partiellen  oder  ausgiebigeren  Resection  der  mittleren  Muschel  oder 
ohne  dieselbe.  Nach  meiner  Erfahrung  sind  diese  Hypertrophien  haufig 
daran  schuld,  dass  ein  der  Heilung  zustrebendes  Empj^em  der 
Kieferhohle  des  ofteren  gelegentlich  eines  acuten  Schnupfens  neuer- 
dings  riickfallig  wird,  wodurch  dann  die  Heilung  um  Wochen  oder 
um  noch  langere  Zeit  verzogert  wird. 

Ueber  die  Technik  der  Entfernung  erwahnter  Hj-^pertrophien 
wird  bei  der  Therapie  der  Siebbeinerkrankungen  das  Nothige  mit- 
getheilt  werden. 

Die  Indicationsstellung  fiir  die  Wahl  der  Behandlung,  respective 
der  Operationsmethode  der  Kieferhohlenempyeme. 

Ich  will  behufs  besserer  Uebersicht  hier  vei'suchen,  die  Indi- 
cationen  fiir  die  einzelnen,  im  vorigen  Abschnitte  erwiihnten  Opera- 
tionsverfahren  zusammenzufassen.  Vor  allem  muss  man  zwischen 
acutem  und  chronischem  Empyem  der  Kieferhohle  unterscheiden. 

Acutes  Empyem.  Das  acute  Stadium  dauert  von  dem  ersten 
Beginne  an  beilaufig  4  bis  G  Wochen.  Allerdings  sind  die  Angaben  der 
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Kranken  iiber  den  Beginn  der  Erkrankung  durchaus  nicht  immer 
verliisslich,  da  friiher  vorhandene  chronische  Empyonie,  welche  unter 
latenten  Symptomen  verlaufen  sind,  fiir  den  Kx^anken  hiiufig  nicht 
existiren.  Fur  die  meisten  acuten  Empyeme  gilt  als  Gesetz,  dass  sie  in 
hoheni  Grade  zur  spontanen  Heilung  neigen,  weshalb  bei  ihnen  zu- 
wartende,  jedenfalls  nur  sclionende  Massnahmen  Anwendung  finden 
diii'fen.  Eine  Ausnahme  bilden  in  dieser  Beziehung  nur  die  in  Folge  einer 
acuten,  eitrigen  Periostitis  der  Zahnwurzel  hervorgerufenen  Eite- 
rungen  der  Kieferhohle,  bei  welchen  die  Extraction  des  schuldigen 
Zahnes  und  die  breite  Eroffnung  der  Alveole  stets  oline  weiteren  Auf- 
schub  ausgefiihrt  werden  sollen.  Ebenso  wiirden  die  seltenen  Falle 
von  traumatischen  Empyemen,  in  welchen  irgend  ein  Fremdkorper 
von  aussen  in  die  Kieferhohle  eingedrungen  ist,  ein  rasches  chirur- 
gisches  Eingreifen:  Erweiterung  der  Wunde  und  Extraction  des 
Fremdkorpers  rechtfertigen. 

Die  allergrosste  Anzahl  der  acuten  Kieferhohlenempyeme 
entsteht  aber  bekanntlich  im  Anschluss  an  eine  Influenza  oder 
influenzaahnlichen  Schnupfen.  Die  Schmerzen  kdnnen  in  den  ersten 
Tagen  recht  erhebliche  sein;  insbesondere  neuralgische  Schmerzen 
im  Gebiete  des  zweiten  und  auch  ersten  Trigeminusastes  sind  fast 
die  Kegel,  und  diese  Symptome  drangen  nach  Erleichterung.  Die 
Erfahrung  zeigt,  dass  Phenacetin  in  halbgrammigen  Dosen  taglich 
2-  bis  3mal  gereicht,  die  Schmerzen  ganz  erheblich  zu  stillen  verniag, 
ohne  dass  deshalb  zuvorderst  die  Eiterung  nachlassen  wiirde.  Lassen 
die  Schmerzen  nicht  nach,  dann  versuche  ich  Eiter  durch  die  natiir- 
liche  Oeffnung  auszuspiilen,  was  mitunter  gelingt.  Gelingt  dies  nicht, 
so  mache  ich  die  Probepunction  durch  den  unteren  Nasengang  und 
spiile  die  Kieferhohle  mit  grossen  Mengen  einer  lauwarmen,  sehr 
schwachen  Borsaurelosung  ausr 

Ich  verfiige  iiber  sieben  Falle  hochgradigen  acuten  Empyems  der 
Kieferhohle,  in  welchen  ich  nach  einer  einzigen  Ausspiilung  den 
Entziindungsprocess  abgeschnitten  und  iiber  weitere  fiinf  Falle, 
in  welchen  ich  nach  2-  bis  3mal  ausgeftihrter  Probepunction  Heilung 
erzielt  habe.  Die  Beschwerden  wichen  in  alien  Fallen  kurze  Zeit  nach 
der  Ausspiilung,  die  Secretion  wurde  sparlich  und  mehr  schleimiger 
Natur,  bis  in  ein  paar  Tagen  vollkommene,  dauernde  Heilung  erfolgte, 
welche  bisher  in  alien  Fallen  mindestens  1V2  Jahre  anhielt. 

Sind  keine  besonderen  Beschwerden  bei  den  acuten  Empyemen 
vorhanden,  dann  versuche  ich  nur  die  Ausspiilung  durch  das  ostium 
maxillare,  und  wenn  diese  nicht  gelingt,  thue  ich  gar  nichts,  sondern 
warte  8  bis  14  Tage  zu,  und  ich  kann  sagen,  dass  eine  grosse  An- 
zahl der  Falle  spontan  heilt.  Bei  wohlhabenden  Kranken  soil  man 
Ortswechsel  empfehlen.  Es  ist  geradezu  staunenswerth  zu  sehen,  wie 
dadurch  selbst  hochgradige,  unter  den  stiirmischesten  Symptomen  ein- 
setzende  Empyeme  der  Kieferhohle  innerhalb  relativ  sehr  kurzer  Zeit 
zu  verschwinden  pflegen. 

Ich  halte  fiir  alle  Falle  die  Anwendung  eingreifender  operativer 
Massnahmen  in  den  ersten  Wochen  eines  acuten  Empyems  fiir  ent- 
behrlich.  Allerdings  stellen  sich  in  der  Praxis  die  Indicationen  mit- 
unter ganz  anders.  Nicht  immer  sind  die  Kranken  in  der  Lage  in 
unserer  Beobachtung  zu  bleiben,  und  deshalb  dringen  sie  bei  einer 
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profusen  Eiterung  auf  irgend  eine  Massnahme,  durch  welche  sie 
audi  ohne  arztliche  Ueberwachung  eine  baldige  Heilung  erwarten 
diirfeii.  In  diesen  Fallen  muss  man  natiirlich  an  irgend  einer  Stella 
eine  kiinstliche  Oeffnung  machen,  damit  dei-  Kranke  selbst  sich  die 
Hohle  tagiich  1-  bis  2mal  ausspiilen  kann.  1st  eine  cariose  Wurzel 
der  Pramolares  oder  Molares  vorhanden,  und  liegt  nicht  direct  eine 
Contraindication  gegen  die  Eroffnung  von  der  Alveole  aus  vor,  so  ist 
es  wohl  am  bequemsten,  hier  eine  Oeffnung  anzulegen  und  vom  Zahn- 
techniker  eine  passende  Prothese  anfertigen  zu  lassen.  Der  Kranke 
kann  die  Ausspiilung  selbst  vornehmen.  Ist  dagegen  das  Gebiss  intact, 
dann  ist  meiner  Ansicht  2iach  nur  die  sub  1  angefiihrte  Form  der 
Kiister'schen  Operation  auszufiihren,  well  dieser  Eingriff  ein  leichter, 
stets  unter  Cocainanasthesie  ausfiihrbarer  ist  und  dem  Patienten  die 
Selbstbehandlung  ebenfalls  gestattet. 

Eine  der  wichtigsten  Fragen  ist  die:  Wie  lange  soil  man  bei 
einem  acuten  Empyem  der  Kieferhohle  zuwarten,  bis  man  sich  zu 
einem  Eingriff  entscliliesst?  Das  kommt  jeweilig  auf  den  Krankheits- 
fall  an.  Ich  mochte  _im  Allgenieinen  drd  Wochen  als  die  Frist  be- 
.zeichnenT^mne^^  apontan  zu  heilen. 

.^flegl;  ich  muss  allerdings  gleich  zufugen"^  dass  ich~Falle  gesehen 
habe,  in  denen  das  Empyem  selbst  nach  sechs  Wochen,  ja  zwei  Falle, 
in  welchen  es  selbst  nach  drei  Monaten  ohne  Operation  vollkommen 
geheilt  ist.  Wer  aber  die  Spontanheilung  von  Kieferhohlenempyemen 
verfolgt  hat,  gewinnt  alsbald  ein  Urtheil  dariiber,  ob  eine  solclie 
im  Zuge  ist  oder  nicht.  Bei  Empyemen,  die  eine  spontane  Heil- 
tendenz  zeigen,  verliert  das  Secret  spatestens  am  Ende  der  dritten 
Woche  den  eitrigen  Charakter  und  zeigt  ausschliesslich  oder  doch 
vorwiegend  schleimige  Consistenz,  wahrend  bei  einem  chronisch 
werdenden  Empyem  die  Secretion  an  Qualitat  und  Quantitat  gleich 
bleibt  oder  gar  noch  schlimmer  wird.  Im  letzteren  Falle  muss  selbst- 
verstandlich  eine  Behandlung  eingeleitet  werden,  deren  Aufgabe  zu- 
mindest  in  der  systematischen  Entleerung  des  Eiters  aus  der 
Kieferhohle  bestehen  soli.  Da  entsteht  nun  zunachst  die  Frage: 
SoUen  wir  durch  das  ostium  maxillare,  beziehungsweise  durch 
das  ostium  accessorium  ausspiilen  oder  irgend  eine  artificielle 
Oeffnung  machen. 

Es  lohnt  sich  allenfalls,  die  Auss]Diilung  durch  das  ostium  ma- 
xillare zumindest  zu  versuchen,  wenn  dies  ohne  Anstand  moglich  ist. 
Ohne  Anstand,  d.  h.  ohne  Resection  der  mittleren  Muschel.  Denn  ist 
erst  eine  derartige  vorbereitende  Operation  nothig,  dann  ist  es  schon 
besser,  gleich  eine  Fisteloffnung  durch  die  Alveole  oder  durch  die 
fossa  canina  anzulegen,  welche  der  Sache  doch  noch  directer  vortheil- 
haft  ist.  Ist  aber  die  Ausspiilung  moglich,  dann  soil  sie  tagiich  min- 
destens  einmal  ausgefiihrt  werden. 

Im  Uebrigen  kann,  wie  schon  friiher  erwahnt  wurdo,  die  Aus- 
spiilung durch  das  ostium  maxillare,  Avenn  sie  ohne  Schwierigkeit 
gelingt,  schon  in  der  ersten  Woche  ausgefiihrt  werden.  Es  unterliegt 
keinem  Zweifel,  dass  dadurch  die  Heilung  gefordert  wird.  Nur  darf 
man  aus  derartigen  Heilvmgen  nicht  auf  den  grossen  Werth  dieser 
Methode  schliessen,  denn  in  solchen  Fiillen  ware  die  Heilung  sichei'- 
lich  des  ofteren  auch  spontan  erfolgt. 
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Acute  Falle,  die  spontan  niclit  heilen,  heilen  ofters  noch  nach 
diesen  Ausspiilungen.  Die  Anzahl  der  Ausspiilungen,  welche  notliig 
ist,  um  die  Heilung  herbeizufiihren,  ist  aber  selir  verschieden.  Ich 
habe  schon  nach  2  bis  3  Ausspiilungen  Heilung  gesehen.  Manchmal 
ist  indes  Wochen  lang  fortgesetzte  tagliclie  Ausspiilung  nothig. 
Kranke,  die  operationsscheu  sind,  unterwerfen  sicli  gern  einer  selbst 
mehrere  Wochen  andauernden  taglichen  Behandlung,  wenn  sie  nur 
Aussicht  auf  Heilung  haben.  Niitzt  aber  die  Ausspiilung  wahrend  vier 
Wochen  nicht,  dann  soli  man  dem  Kranken  die  Anlegung  einer  Fistel- 
offnung  in  der  Alveole  oder  in  der  fossa  canina  anrathen.  Denn  der 
Kranke  kann  dann  die  Hohle  taglich  mehreremale,  und  was  die 
Hauptsache  ist,  bei  Bestand  einer  Gegenoffnung  griindlicher  als  vom 
ostium  maxillare  her  ausspiilen.  Falle,  die  nach  wochenlanger 
Ausspiilung  durch  das  ostium  maxillare  nicht  heilen,  heilen 
oft  noch  nach  Anlegung  einer  kiinstlichen  Oeffnung.  Ich  habe  noch 
alle  acuten  Empyeme,  welche  nicht  alter  als  6  bis  8  Wochen  waren, 
nach  der  Cooper'schen  Operation  oder  nach  Anlegung  einer  kleinen 
Oeffnung  in  der  fossa  canina  heilen  gesehen. 

Chronisches  Empyem.  Mit  dem  dritten  Monate  seines  Be- 
standes  beginnt  das  Empyem  chronisch  zu  werden.  Das  ist  aber 
nur  beilaufig  gesagt,  denn  wir  haben  keinen  verlasslichen  Mass- 
stab,  um  das  Uebergehen  einer  acuten  Nebenhohlenentziindung 
in  den  chronischen  Zustand  zeitlich  genau  zu  fixiren.  Jedenfalls  be- 
findet  sich  die  grosste  Anzahl  der  Empyeme,  welche  in  unsere  Be- 
handlung kommen,  mit  Ausnahme  der  ganz  acuten,  unter  fou- 
droyanten  subjectiven  Storungen  verlaufenden,  bereits  weit  jenseits 
der  Grenze,  wo  wir  noch  vom  acuten  Empyem  sprechen  konnten. 
Nicht  selten  besteht  das  Empyem  schon  Jahre  hindurch;  die  Kranken 
wissen  selbst  nicht  mehr  wie  lange.  Diese  Jahre  lang  dauernden  Em- 
pyeme sind  es,  welche  zuweilen  jeder  Behandlung  spotten.  Das  Merk- 
wiirdige  aber  ist,  dass  allem  Anscheine  nach  nicht  in  jedem  Falle 
von  veraltetem  Empyem  gleich  schwere  Veranderungen  der 
Schleimhaut  vorhanden  sind.  Die  Erfahrung  zeigt,  dass  man  manch- 
mal selbst  bei  mehrere  Jahre  alten  Empyemen,  sogar  allein  mit  der 
Ausspiilung  durch  das  ostium  maxillare,  noch  Erfolg  haben  kann.  Ich 
habe  bei  zwei,  mindestens  sieben  Jahre  bestehenden  Empyemen 
schon  eine  iiber  zwei,  respective  iiber  vier  Jahre  lang  andauernde 
Heilung  nach  fiinf,  beziehungsweise  zehn  Ausspiilungen  constatiren 
konnen.  In  der  Mehrzahl  dieser  Falle  (Weil)  ist  aber  eine  weit 
grossere  Anzahl  von  Spiilungen,  monatelange  tagliche  Behandlung 
nothig  gewesen,  und  da  muss  ich  sagen,  dass  in  diesen  Fallen  die 
Anlegung  einer  kiinstlichen  Oeffnung  weit  vortheilhafter  und  fur  den 
Kranken  weniger  beliistigend  gewesen  ware. 

Ich  will  die  Berechtigung  einer  versuchsweise  einzuleitenden 
Therapie  durch  Ausspiilung  vom  ostium  maxillare  her  selbst  bei  chro- 
nischen Empyemen  nicht  vollkommen  leugnen,  besonders  dann 
nicht,  wenn  es  sich  um  hochgradig  angstliche  Kranke  handelt,  und 
wenn  die  Ausspiilung  gut  von  Statten  geht.  Sieht  man  aber,  dass 
nach  einer  mehrwochentlichen  Behandlung  keine  erhebliche  Besse- 
rung  eingetreten  ist,  dann  sollte  man  mit  der  Anlegung  einer  kiinst- 
lichen Oeffnung   nicht  zogern.    Letztere  kommt  vom  Anbeginn  in 
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Frage  wenn  die  Ausspiilung   durcli   das  ostium  maxillare  auf  ein 
Hindernis  stosst.  In  Betracht  kommen  meiner  Ansicht  nach  bei  dem 
chronischen  Empyem  nur   die   Cooper'sche    Operation    oder  die 
sub  2  angefiihrte  Methode  des  Kiister'schen  Eingriffes.    Ich  plai- 
dire  bedingungslos  Mr  die  Kiister'sche  Operation,   weil  sie  eine 
Inspection  und  eine  locale  Behandlung  der  Kieferhohlenschleimhaut 
gestattet  und  die  Chancen  einer  definitiven  Heilung  nach  ihr  ungleich 
grosser  sind  als  nach  der  Cooper'schen  Operation.  Bei  letzterer  ist, 
selbst  eine  relativ  grosse  Oeffnung  vorausgesetzt,  eine  Uebersicht  der 
Kieferhohle,  wie  von  der  fossa  canina  aus,  nicht  zu  erreichen.  Ich 
verfiige  iiber  drei  Falle  meiner  Beobachtung,  wo  eine  langer  als  zwei 
Jahre,  dauernde,  abwechselnd  mittelst  Ausspiilung  und  Jodoformgaze- 
tamponade   geleitete  Behandlung  durch  eine  Alveolaroffnung,  die 
Heilung  nicht  herbeifiihren  konnte.  Ich  entschloss  mich  zu  der  sub  2 
geschilderten  Kuster'schen  Operation,  und  es  zeigte  sich  die  Schleimhaut 
besonders  in  zwei  Fallen,  um  das  ostium  maxillare  herum  gewulstet 
und  polypoid  degenerirt.  Nach  partieller  Curettage  und  Aetzung  ein- 
zelner  aufgelockerter  Stellen  mit  Trichloressigsaure   konnte  ich  in 
zwei  Fallen  nach  acht  Monaten,  im  dritten  nach  nicht  ganz  einem 
Jahre,  die  vollige  Heilung  constatiren.  In  alien  drei  Fallen  dauerte 
der  Process  Jahre  lang.  Alles  in  allem  kann  ich  die  Cooper'sche  Ope- 
ration der  Kiister'schen  durchaus  nicht  als  ebenburtig  gegeniiberstellen, 
wenn  auch  erstere  bei  subacuten  und  bei  nicht  zu  alten  chronischen 
Empyemen  noch  recht  oft  zum  Ziele  fiihrt.    Schon   bei  Schilde- 
rung  der  Kiister'schen  Methode  wurde  auseinandergesetzt,  dass  ich 
die  Jansen'sche  Modification  und  vollends  die  von  Boennings- 
h  a  us  en  angegebene  Methode  nur    fiir  sehr   verzweifelte  Falle,  in 
welchen  wirklich  die  Schleimhaut  in  toto  entfernt  werden  muss,  in- 
dicirt  finden  kann.  Im  Allgemeinen  empfehle  ich  nur  die  partielle 
Curettage. 


II.  Stirnhohle. 

Normale  Anatomie  der  Stirnhohle. 

Ausdehnung  und  Wande  der  Stirnhohle.  Die  Stirnhohle  wird  von 
dem  grossen  pneumatischen  Raum  in  dem  Schuppenantheile  des  Stirn- 
beines  sammt  dessen  Fortsetzung  in  den  Orbitaltheil  des  Stirnbeines 
gebildet.  Es  bestehen  demzufolge  folgende  Begrenzungen  der  Stirn- 
hohle: Vorne  die  Stirne,  unten  die  Augenhohle  und  nach  hinten  die 
Schadelhohle, 

Die  Ausdehnung  der  Stirnhohle  ist  grossen  Veranderungen  unter- 
worfen.  Erklarlich  wird  dies  durch  die  verschiedenen  Grade  der 
Knochenresorption,  welche  in  einzelnen  Fallen  mit  der  Ausstiilpung  der 
Nasenschleimhaut  in  das  Stirnbein  einhergeht.  In  der  Mehrzahl  der 
Falle  uberschreitet  die  obere  Grenze  der  Stirnhohle  in  dem  Schuppen- 
theile  des  Stirnbeines  nur  um  ein  Geringes  den  Augenbrauenbogen 
und  reicht  nur  etwa  in  den  vorderen  Dritttheil  des  Orbitaldaches. 
Schlafenwarts  ist  die  Grenze  gewohnlich  um  ein  Geringes  ausserhalb 
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der  incisura  supraorbitalis  gelegen  (Fig.  47  bei  1).  Nicht  selten 
nimmt  jedoch  die  Stirnhohle  grossere  Dimensionen  an.  Dann  ragt 
sie  einerseits  nach  oben  weit  in  die  pars  squamosa  des  Stirnbeines 
empor  (Fig.  47  bei  3,  Fig.  .51,  Fig.  54),  andererseits  erstreckt  sie 
sicli  im  Ort)italdach  weiter  nach  rtickwarts,  in  exceptionellen  Fallen 
sogar  bis  zur  Verbindung  mit  dem  kleinen  Keilbeinfliigel,  nach 
aussen  reicht  sie  bis  in  den  Jochbeinfortsatz  hinein.  Seltener  dehnt 
sich  die  Stirnhohle  tief  bis  in  die  spina  nasalis  superior  hinab,  in 
welchem  Falle  die  Stirnhohle  theilweise  von  den  Nasenbeinen  gedeckt 
wird.  Die  Stirnhohle  kann  auch  bis  auf  eine  kleine  Nische  fehlen, 
welche  dann  dem  vorderen,  etwas  ausgebreiteten  Ende  des  infundi- 
bulum  entspricht.    Das  Fehlen   der  Stirnhohlen  ist  genetisch  voll- 


on. 

Fig.  47.  Schematische  Darstellung  der  Stirnhohlen  verschiedenen 

Unif  anges. 

0  =  Orbita;  o.n.  =  os  nasale;  o.in.  =  os  maxillare.  1  =  Grenze  einer  mittelgrossen  Stirn- 
hohle; 2  =  Grenze  einer  besonders  schlafenwarts  ausgedehnten  Stirnhohle;  5  =  Grenze 
einer  besonders  hoch  in  den  Schuppenantheil  des  Stirnbeines  reichenden  Stirnhohle. 

kommen  analog  der  durch  mangelhafte  Resorption  bedingten  gleich- 
massigen  Verengerung  der  Kieferhohlen.  Die  Ausdehnung  der  Stirn- 
hohle ist  nicht  immer  eine  nach  jeder  Richtung  gleichmassige ;  sie 
kann  vielmehr  nach  verschiedenen  Richtungen  eine  ungleiche  sein. 
Zwischen  den  extremen  Fallen  gibt  es  zahlreiche  Uebergange. 

Weite  Stirnhohlen  sind  bei  dem  ausseren  Aspectus  in  der  starken 
Verwolbung  der  Supraorbitalregion  zu  erkennen,  wahrend  sonst  nur 
die  Augenbrauenbogen  starker  hervorragen.  Bei  Asymmetric  sind  die 
supraorbitalen  Vorwolbungen  nicht  gleich  gross  (Zuckerkandl).  Auch 
der  in  das  Orbitaldach  sich  erstreckende  Theil  der  Stirnhohle  weist 
Asymmetrien  auf;  diese  manifestiren  sich  ausserlich  durch  keinerlei 
Symptom. 

Die  Innenwand  der  Stirnhohle  zeigt  ebenfalls  eine  verschieden- 
artige  Beschaffenheit.  Sie  ist  entweder  glatt  oder  an  einzelnen  Stellen 
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mit  Knochenkammen  versehen,  welclie  zui'  Bildung  bald  grosserer, 
bald  kleinerer  Nischen  luhren  (Fig.  48). 

Beide  Stirnhohlen  sind  durch  eine  Scheidewand  voneinander 
getrennt.  Die  Scheidewand  kann  genau  in  der  Mittellinie  oder  auch 
nach  der  einen  oder  anderen  Seite  geneigt  sein,  wodurch  eine  er- 
hebliche  Asymmetrie  der  beiden  Stirnhohlenhalften  zu  Stande  kommt. 
Die  Asymmetrie  kann  so  weit  gelaen,  dass  die  eine  Stirnhohle  er- 
heblich  iiber  die  Medianlinie  sich  ausdehnt,  was  bei  Vornahme  von 
operativen  Eroffnungen  der  Stirnhohle  beachtet  werden  muss.  Der 
Schiefstand  betrifft  immer  nur  den  oberen  Theil  des  Stirnhohlen- 
septum  (siehe  Fig.  48). 

Nebst  den  Grenzen  der  Stirnhohle  ist  die  Dicke  der  Wan- 
dungen  von  der  grossten  Wichtigkeit,  da  sich  in  Fallen  von  patho- 
logischer  Ausdehnung  der  Stirnhohle  die  diinnsten  Wandungen  am 
friihesten  und  am  intensivsten  von  der  Hervorwolbung  betroffen 
zeigen.  Halt  man  ein  macerirtes  Stirnbein  vor  das  Licht,  so  wird 


Fig.  48.  Stirnhohle,  an  der  Vorderwand  eroffnet  (nach  Zuckerkandl). 
=  Orbita;   s.f.  =  sinus  frontalis;   *  ==  septum  frontale;    b.f.  =  bulla  frontalis;* 

o.f.  =  ostium  frontale. 

man  gewahr,  dass  die  cerebrale  und  orbitale  Wand  wegen  ihrer 
Diinne  durchscheinen,  wahrend  die  vordere  Wand,  da  sie  an  Dicke 
die  beiden  anderen  erheblich  iibertrifft,  undurchscheinend  ist.  Auch 
ein  sagittaler  Durchschnitt  der  Stirnhohle,  welcher  die  genannten 
Wande  trifft,  zeigt  dieselben  Verhaltnisse.  Am  diinnsten  ist  die 
orbitale  Wand  und  hier  wieder  die  Stelle  entsprechend  dem 
inneren,  oberen  Augenwinkel,  ein  Umstand,  welcher  in  pathologischen 
Fallen  von  typischen  Folgen  begleitet  ist. 

Defecthildungen  in  der  /Stirnhdhlenwand.  In  seltenen  Fallen  weiseu 
die  Wande  der  Stirnhohle  Defecte  auf ;  am  haufigsten  sind  sie  in  der 
unteren  Wand  der  pars  orbitalis  beobachtet  worden,  wodurch  eine 
Communication  zwischen  Stirn-  und  Augenhohle  entsteht.  Zucker- 
kandl sah  einmal  in  Folge  Altersatrophie  die  obere  Platte  der  pars 
orbitalis  defect  werden,  wodurch  die  Stirnhohle  mit  der  Schadelhohle 
communicirte.  Am  seltensten  diirften  die  angeborenen  Defecte  im 
Gebiete  des  Augenbrauenbogens  sein.  Defecte  im  Septum  der  Stirn- 
liohlen  sind  wiederholt  beobachtet  worden. 
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Beziehungen  der  Stirnhohle  zum  Siebbeinlabyrinth. 

bei  friiherer  Gelegenheit  darauf  hinge wiesen, 
des  Stirnbeines  zweierlei  Hohlraume  aufweist: 
matisclien   Raum   der  Stirnhohle,  welcher  vom 


Es  wurde  schon 
dass  der  Orbitaltheil 
:    erstens  den  pneu- 
Schuppentheile  des 


•s.  sph 


Stirnbeines  sich  mehr  oder  weniger  nach  riickwarts  zwischen  beiden 
Lamellen  des  Orbitaldaches  ansbreitet,  und  zweitens  seichte  Griibchen, 
welche  gewohnlich  entlang  der  incisura  ethmoidalis  des  Stirnbeines 
lagern  und  durch  kurze 
Scheidewande  voneinander 
getrennt  sind  (siehe  Fig.  12). 
Diese  kleinen  Griibchen,  fo- 
veolae  ethmoidales  ge- 
nannt,  sind,  wie  wir  gesehen 
haben,  nichts  anderes,  als 
das  Dach  von  Siebbeinzellen, 
welche  am  macerirten  Sieb- 
bein  nach  oben  zu  offen  sind. 
Die  in  den  foveolae  ethmoi- 
dales sichtbaren,  kurzen 
Scheidewande  sind  dieoberen 
Fortsetzungen  der  Grund- 
lamellen  des  Siebbeines,  von 
welchen  in  der  Anatomie  des 
Siebbeinlabyrinthes  ausfiihr- 
lich  die  Rede  sein  wird. 

Nach  Anlagerung  der 
pars  ethmoidalis  des  Stirn- 
beines an  das  Siebbein- 
labyrinth sieht  man,  dass 
die  einzelnen  Griibchen  voU- 
kommen  verschiedenen  Sieb- 
beinspalten  entsprechen  (Zu- 
c  k  e  r  k  a  n  d  1)  und  miteinander 
unter  normalen  Verhaltnissen 
nicht  communiciren. 

Der  pneumatische  Raum 
der  Stirnhohle  lauft  nach 
innen  und  unten  in  einen 
Trichter  aus,dessenOeffnung, 
das  ostium  frontale,  die 
Communication  mit  der  Nasen 
hohle  darstellt  (Fig.  48).  Die 

nasale  Oeffnung  der  Stirnhohle  wird  von  Partien  des  Siebbeines,  ins- 
besondere  von  der  bulla  ethmoidalis,  respective  von  ihrer  Grundlamelle 
und  vom  processus  uncinatus  gebildet.  Die  Ausdehnung  der  Stirn- 
hohle nasalwiirts  zeigt  verschiedene  Varietaten,  welche  zum  grossen 
Theile  von  der  Architektur  des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes  ab- 
hangen.  Je  nachdem  nun  die  Grundlamelle  der  bulla  starker  nach 
vorwarts  ausgebaucht  ist  oder  mehr  zuriicktritt,  wird  auch  die  pars 
nasalis  der  Stirnhohle  welter  vorne  oder  welter  riickwarts  begrenzt 
sein.  In  Fig.  49  ist  ein  Praparat  dargestellt,  in  welchem  in  Folge  des 


Fig.  49.  Grosse  Stirnhohle,   weites  ostium 
frontale    in     Folge    Zurucktretens  der 
Bullalamelle. 

s./.  =  sinus  frontalis;  =  Lamelle  1  (processus  un- 
cinatus); =  Lamelle  2  (Grundlamelle  der 
bulla  ethmoid);  Z3  =  Lamelle  3  (Grundlamelle 
der  mittleren  Muschel);  1,4=  Lamelle  4  (Grund- 
lamelle der  oberen  Muschel) ;  h.s.  =  hiatus  semi- 
lunaris; «.e.a  ==  sinus  (cellul.)  ethmoid,  anteriores; 
s.ep.=  sinus  (cellul.)  ethmoid,  posteriores;  s.jn-fi:  = 
sinus  prafrontalis  (erheblich  weites 
ostium  frontale). 
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Zuriicktretens  der  Gruncllamelle  der  bulla  die  nasale  Partie  der  Stirn- 
hohle  stark  nach  riickwarts  reicht,  wahrend  in  Fig.  50  durch  die 
erheblich  vorgeschobene  Lamelle  der  bulla  der  nasale  Theil  der  Stirn- 
hohle  erne  Einschrankung  erleidet.  Daraus  geht  hervor,  dass  die 
Grenze  zwischen  nasaler  Partie  der  Stirnhohle  und  Siebbeinlabyrinth 
bald  zu  Gunsten  der  ersteren,  bald  zu  Gunsten  der  letzteren  eine  Ver- 
schiebung  erfahrt. 

Ausser   diesen,   als  individuelle  Varietaten   zu  bezeichnenden 
Schwankungen    sind  jene    excessiven    Hervorbuchtungen  einzelner 


Fig.  50.   Atypische  Miindung  der    Stirnhohle.    Starkes  Vorspringen  der 
Bullalamelie.  Es  ist  hier  die  Lange  und  Enge  des  ductus  naso-frontalis  bemerkens- 
werth.  Beides  ist  Folge  der  stark  convex  hervorragenden  Bullalamelie. 

*./.  =  sinus  frontalis;  s.spli.  =  sinus  sphenoidalis;  h.n.  fo.vt.J  =  ostium  maxillare; 
a;  =  Stelle,  wo  das  infundibulum  blind  endigt;  /i.acc.  =  hiatus  accessorius 
(ostium  accessoriura) ;  s.e.a.  ('c.e.a.^  =  cellul.  enthm.  anterior.  Die  Sonde  steckt  in 
dem  vor  dem  infundibulum  gelagerten   ductus  naso-frontalis.  agg.n.  = 

agger  nasi;  ce.z.  =  cellula  infundibuli. 

Zellen  des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes  von  hervorragendem  Inter- 
esse,  welche  haufig  nicht  nur  den  nasalen  Theil,  sondern  auch 
den  Schuppenantheil  des  Stirnbeinsinus  einengen.  Dies  kann  in 
seltenen  Fallen  so  weit  gehen,  dass  die  Wande  einzelner  Siebbein- 
zellen  mit  der  Wandung  der  Stirnhohle  verschmelzen.  Da,  wie  wir 
bald  sehen  werden,  solche  vorgeschobene  Siebbeinzellen  auch  in 
der  vorderten  Partie  des  infundibulum,  unmittelbar  neben  dem  ostium 
frontale,  miinden  konnen,  sind  sie  in  diagnostischer  Hinsicht  deshalb 
von  grosser  Wichtigkeit,  weil  sie  haufig  die  endonasale  Diagnostik 
der  Stirnhohleneiterung  erschweren,  ja  unter  Umstanden  sogar  illu- 
sorisch  machen  konnen  (Fig.  51). 


125  — 


Zuckerkandl  benennt  eiiie  in  die  Stirnholilc  vorgeschobene 
Siebbeinzelle  mit  dem  Namen  „bulla  frontalis"  und  fiihrt  ihre  Ent- 
stehung  auf  drei  Umstande  zurilck: 

1.  Wenn  die  Grundlamelle  der  bulla  ethmoidalis,  welche  gegen  die 
hintere  Sinuswand  vorgeschoben  ist,  noch  eine  Strecke  an  letzterer 
hinaufkrieclit,  entsteht  ein  der  hinteren  Sinuswand  aufsitzender  Hohl- 
raum  (siehe  Fig.  52  bei  s  e.a.). 

2.  Kann  das  ausgeweitete  Ende 
eines  vorne  blind  endigenden  hiatus 


blasenfSrmig 


gegen 


die  Stirnhohle 


vorsprangen. 

3.  Das  vordere  Ende  des  pro- 
cessus uncinatus  und  des  agger  nasi 
konnen  einen  pneumatischen  Hohl- 
raum  beherbergen,  welcher  ebenfalls 
gegen  die  Stirnhdhle  stark  vorspringt 
und  letztere  einengt  (siehe  Fig.  53). 

Die  Grosse  der  in  die  Stirn- 
hohle hineinragenden  Siebbeinzelle 
kann  verschieden  sein.  Von  einer 
kaum  merklichen  Vorwolbung  kann 
es  zu  einer  in  das  Lumen  der  Stirn- 
hohle stark  hervorragenden  Blase 
kommen,  so  dass  dann  in  die  eigent- 
liche  Stirnhohle  eine  zweite  Hohle, 
welche  dann  dem  Siebbeinlabyrinth 
angehort,  eingeschaltet  erscheint. 

Es  wird  schon  aus  den  ange- 
fiihrten  anatomischen  Thatsachen 
klar,  dass  das  vordere  Ende  des 
Siebbeinlabyrinthes  mit  dem  nasalen 
Theile  der  Stirnhohle  in  nahe  topo- 
graphische  Beziehungen  tritt,  derent- 
halben  die  Differentialdiagnose  der 
Eiterungen  der  Stirnhohle  und  der 
Siebbeinzellen  oft  genug  auf  ganz 
erhebliche  Schwierigkeiten  stosst. 

Der  Ausfiihrungsgang  der  Stirn- 
hohle (ductus  naso -frontalis).*)  Das 
ostium  frontale  der  Stirnhohle  wird 
erst  durch  Anlagerung  des  Stirn- 
beines  an  das  Siebbein  gebildet.  Die 
unmittelbare  Begrenzung  des  ostium 
frontale  wird  nur  durch  Theile  des 
dies  bei  dem  ostium  maxillare  der 
Anatomie  der  lateralen  Nasenwand 


Fig.  51.  Grosse  Stirnhohle  mit 
einer  stark  gegen  die  Stirnliolile 
vorgeschobenen  Siebbeinzelle. 
Die  Miindungen  beidersind  neben- 
einander  in  der  vordersten  Partie 
des  inf undibulum. 

*./.  =  sinus  frontalis;  c.a.  =  cellul. 
ethemoidalis  anterior;  cvi.  =concha 
media,  bis  auf  die  Ansatzstelle  entfernt; 
c*.  =  concha  superior ;  /t.*.  =  hiatus  semi- 
milunaris.  a  =  Sonde  vom  Inf  undi- 
bulum in  die  Stirnhohle  fiihrend, 
liegt  ausserhalb  der  vorgeschobe- 
nen Siebbeinzelle;  S  =  Sonde  vom 
infundibulum  in  die  Siebbein- 
zelle fiihrend. 

Siebbeines  geliefert,  ebenso  wie 
Fall  war.    "Wie  bereits  bei  der 
hervorgehoben  wurde,  entsteht 


die  typische  Form  der  Miindung  des  ductus  naso-frontalis  dadurch, 


)  Um  sich  liber  die  Miindungsverhaltnisse  der  Stirnhohle  ausreichend  orien- 
tiren  zu  konnen,  ist  es  angezeigt,  das  vordere  Ende  der  mittleren  Musehel  moglichst 
hoch  abzutragen  und  die  Stirnhohle  an  einer  Wand  ausgiebig  zu  eroffnen. 
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dass  das  vordere  Ende  •  des  infundibulum  sich  ein  wenig  erweitert 
iind  mit  dem  ostium  frontale  gegen  die  Stirnhohle  zu  abschliesst.  Um 

'in  die  Stirnhohle  gelangen  zu  konnen,  muss  man  deshalb  mit  der 
Sonde  gegen  das  vordere  Ende  des  infundibulum  und  von  hier  durch 

Idas  ostium  frontale  in  die  Stirnhohle  vordringen. 

Die  Weite  des  infundibulum  und  des  ostium  frontale  ist  in  ver- 
schiedenen  Fallen  sehr  ungleich.  Wie  bereits  friiher  hervorgehoben 
riihrt  dies  daher,  dass  der  hiatus  mitunter  nur  einen  engen  Spalt,  ein 
andermal  eine  breite  Rinne  darstellt.  Auch  das  ostium  frontale  zeigt 
erhebliche  Differenzen.  Einmal  ist  dasselbe  breit,  im  Durchmesser 
3  bis  4  Millimeter  haltend,  ein  andermal  dagegen  viel  enger  als  der 
vor  ihm  liegende  Theil  des  infundibulum. 


Fig.  52.  Anomalie  des  Siebbeinlabyrintlies.  An  der  hinteren  Wand  der 
Stirnhohle   weit  hinaufreichende  Siebbeinzelle.  Einige  Siebbeinzellen 

medianwarts  kunstlieh  eroffnet. 

s./.  =  sinus  frontalis;  *.e.a.  =  sinus  (celliila)  ethmoidalis  anterior,  die  o-.^-.  =  crista  galli 
aushohlend;  h.s.  =  hiatus  semilunaris;  h.e.  =  bulla  ethmoidalis;  o.e.  =  ostium  ethmoidale; 
h.a.  fo.a.^  =  ostium  accessorium.  a  =  Sonde  vom  infundibulum  indie  Stirnhohle; 
6  =  Sonde  von  einem  ostium  ethmoidale  in  die  hoch  hinaufreichende  Sieb- 
beinzelle s.e.a.;  c  =  Sonde  vom  oberen  Nasengange  in  s.e.p.  =  sinus  (cellul.)  ethmoid, 
posterior,  dringend.  Von  letzterer  Zelle  ist  bemerkenswerth,  dass  dieselbe  einige  vordere 
Siebbeinzellen  iiberdachend  nahezu  bis  zum  agger  nasi  reicht.  s.sph.  =sinus  sphenoidalis. 

Die  giinstigste  Bedingung  fiir  die  Zuganglichkeit  der  Stirnhohle 
kommt  zu  Stande,  wenn  das  infundibulum  an  seinem  vorderen  Ende 
in  eine  Bucht  iibergeht,  welche  direct  in  die  Stirnhohle  fiihrt  (siehe 
Fig.  49).  Dass  in  derartigen  Fallen  eine  mehrere  Millimeter  dicke 
Sonde  leicht  in  die  Stirnhohle  dringen  kann,  sofern  nur  ihrer  Ein- 
fiihrung  in  den  mittleren  Nasengang  kein  Hindernis  entgegensteht, 
ist  einleuchtend. 

Die  nachst  haufige  Abweichung  von  der  erwahnten  typischen 
Miindungsart  des  sinus  frontalis  besteht  darin,  dass  der  hiatus  vornc 
blind  endigt  und  die  Miindung  in  die  Stirnhohle  ein  wenig  weiter 
nach  vorne  sich  befindet.  In  Fig.  46  und  in  Fig.  50  sind  solche  haufige 
Varietaten  dargestellt. 

Wenn  wir  die  zwei  verschiedenen  Arten  der  Stirnhohlenaus- 
miindung  beriicksichtigen  ergibt  sich  Folgendes:  In  einer  Anzahl  von 


cr  r/ 


a. 


i.e- 
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Fallen  (typisch)  gelangt  man  von  dem  infundib'tilum  in  di^  Stirnhohle, 
indem  sich  die  Sondenspitze  in  Beziehung  zum  Hiatus  ein  wenig 
lateralwiirts  befindet.  In  einer  anderen  Anzahl  von  Fallen  (atypisch) 
muss  die  Sondenspitze  eher  nach  innen  gerichtet  werden,  da  die  Miin- 
dungsstelle  in  die  Stirnhohle  mit  Beziehung  zum  hiatus  nach  innen  liegt. 

Das  was  man  als  ductus  naso-frontalis  bezeichnet,  ist  ein  sehr 
variables  Gebilde.  Von  einem  wirklichen  ductus  kann  nur  dann  die 
Rede  sein,  wenn  ein  Canal  von  einer  gewissen  Lange  zwischen  dem 
ostium  frontale  in  der  Stirnhohle  und  dem  ostium  frontale  in  der 
vorderen  Partie  des  infundibulum  vorliegt.  Ein  ductus  naso- 
frontalis  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  das  infundibulum,  statt 
sich  vorne  zu  erweitern  und  zu  verflachen,  sich  verlangert  und  ver- 
tieft.  Ursache  hiervon  ist  die  excessive  Annaherung  und  das  scharfe 


Fig. 53.  GrosselnfundibularzelledesSiebbeinlabyrintheSjtheilweisegegen 
den  processus  uncinatus  vorgebuehtet. 

«./.  =  sinus  frontalis;  c.7rt.  =  concha  media  (der  gi-ossere  Theil  entfernt);  c*.  =  concha 
superior;  c.e.a.  =  cellula  ethmoidalis  anterior,  gegen  die  Stirnhohle  zu  vorgebuehtet; 
c.p.u.  =  cellula  im  processus  uncinatus,  kiinstlich  eroffnet,  in  das  infundibulum  ein- 
miindend;  o.e.  =  ostia  ethmoidalia.  a  —  Sonde  in  die  Stirnhohle  dringend;  b  =  Sonde  in 
eine  gegen  die  Stirnhohle  vorspringende  Infundibularzelle  fiihrend;  c  =  Sonde  vom 
infundibulum  in  die  Zelle  des  procesus  uncinatus  dringend ;  d  =  Sonde  in  dem  ostium 
maxillare  der  Kieferhohle.  c.s.  =  concha  superior. 

Hervorspringen  der  Bullalamelle,  wie  dies  in  Fig.  50  sehr  anschaulich 
dargestellt  ist.  In  diesem  Falle  ist  in  der  That  ein  Canal  von  meh- 
reren  Millimeter  Lange  vorhanden,  welcher  zwischen  der  Stirnhohle 
und  dem  nasalwarts  liegenden  ostium  frontale  liegt. 

Ueberdies  ist  zu  bedenken,  dass  die  mediale  Wand  des  ductus  naso- 
frontalis  von  der  am  agger  nasi  anhaftenden  Partie  der  mittleren  Nasen- 
muschel  gebildet  wird,  welche  ebenfalls  in  ihrer  Ausbildung  Varietaten 
aufweist.  In  einzelnen  Fallen  bildet  dieselbe  eine  solide,  diinne  Knochen- 
platte,  welche  bald  inniger  an  die  vordere  Partie  des  infundibulum 
sich  anschliesst,  bald  dagegen  weiter  von  ihr  absteht.  Im  ersteren  Falle 
begiinstigt  sie  die  Bildung  eines  ductus  naso-frontalis.  Noch  mehr  ist 
dies  der  Fall,  wenn  besagte  vordere  Partie  der  mittleren  Muschel  an 
der  Bildung  weit  nach  vorne  sich  ausdehnender  Siebbeinzellen  parti- 
cipirt.  In  diesem  Falle  entsteht  durch  starke  Einengung  der  vorderen 
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Halfte  des  infundibulum  ein  mehrere  Millimeter  langer  ductus  naso- 
frontalis,  welcher  medialwarts  von  Siebbeinzellen  gedeckt  ist  und,  wie 
wir  spater  sehen  werden,  zu  den  Ausfiihrungsgangen  des  vorderen  Sieb- 
beinlabyrinthes  in  naherer  Beziehung  stehen  kann.  In  Fig.  52,  67,  68 
ist  dieses  Vorkommnis  illustrirt. 

Da  gezeigt  worden  ist,  dass  haufig  Siebbeinzellen  gegen  die 
Stirnhohle  vorspringen,  sei  jetzt  darauf  hingewiesen,  dass  ihre 
Miindung  zumeist  in  der  vordersten  Partie  des  infundibulum  neben  der 


Fig  64.  Frontaldurchschnitt  durch  den  vorderen  Drittheil  der  Nasen- 
hohle.  Grosse  Stirnhohlen.  Links  eine  gegen  die  Stirnhohle  vorgebuchtete 

Siebbeinzelle. 

0  =  Orbita;  c.i.  =  concha  inferior;  cm.  =  concha  media;  c.e.  =  cellula  ethmoi- 
dalis  (anterior),  a  =  Sonde,  links,  durch  das  typische  ostium  etlinioidale 
in  die  gegen  die  Stirnhohle  vorspringende  Siebbeinzelle  geschoben,  die 
Sonde  schimmert  durch  die  diinne  Wand  der  Siebbeinzelle  gegen  die 
Stirnhohle  durch;  6  =  Sonde,  rechts  durch  den  ductus  naso-frontalis  in 
die  Stirnhohle  gesteckt.  h.f.  =  bulla  frontalis,  gesehwulstf ormige  Er- 
hebung  an  der  ausseren  unteren  Partie  der  Stirnhohle  von  der  vor- 
geschobenen  Siebbeinzelle  herriihrend. 


Miindung  der  Stirnhohle  liegt  (siehe  Fig.  51).  Es  kommt  daher  vor, 
dass  der  Weg  von  der  vordersten  Partie  des  infundibulum  in  zwei 
nach  vorne  und  oben  ausgeweitete  Raume  fiihrt.  Die  eine 
Oeffnung  fiihrt  in  die  Stirnhohle,  die  andere  in  eine  vorgeschobene 
Zelle  des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes.  Gewohnlich  sind  beide  Oeff- 
nungen  nebeneinander  in  frontaler  Richtung  gelagert. 

Manchmal  entspricht  die  mehr  medial  liegende  Oeffnung  der 
Stirnhohle,  die  laterals  dagegen  der  Siebbeinzelle.  Aber  auch  das  Um- 
gekehrte  kann  stattfinden.  In  Fig.  51,  52,  53  sind  neben  der  Miindung 
der  Stirnhohle  die  Miindungen  der  vorgeschobenen  Siebbeinzellen  zu 
ersehen. 
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Da  das  Vorliandensein  mehrerer*)  Oeffnungen  im  infundibulum 
zu  erheblichen  Schwierigkeiten  hinsichtlich  der  Beurtheilung  der  Lage 
der  Sonde  fiihren  kann,  ist  die  Beantwortung  folgender  Frage  von 
Wiclitigkeit:  In  welcher  Weise  konnen  wir  uns  vor  Irrthiimern  in 
Be/ug  auf  die  stattgehabte  Sondirung  der  Stirnhohle  schiitzen? 
Hier  sex  nurvom  anatomischen  Standpunkte  Folgendes  hervorgehoben: 

1.  Wenn  von  der  vorderen  Partie  des  infundibulum  mehrere 
Oeffnungen  in  nach  vorne  ausgebuchtete  Raume  fiihren,  ist  von 
vornherein  bei  Beurtheilung  der  Lage  der  Sonde  grosse  Vorsicht 
geboten. 

2.  Wird  man  in  der  Mehrzahl  der  Falle  in  die  vorgeschobenen 
Siebbeinzellen  nicht  so  weit  vordringen  konnen,  als  dies  fiir  Stirn- 
hohlen  mittleren  Umfanges  als  Kegel  aufgestellt  werden  wird.  Aller- 
dings  wird  man  in  vereinzelten  Fallen,  in  welchen  die  Siebbeinzelle 
gross  ist,  die  Lage  der  Sonde  gar  uicht  genau  bestimmen  konnen. 
Gewohnlich  verhiilt  es  sich  indes  bei  Vorhandensein  mehrerer  Oeff- 
nungen so,  dass  nur  die  eine  Oeffnung  weit  hinaufftihrt  (Stirnhohle) 
wahrend  die  anderen  Oeffnungen  nur  in  flach  hiigelig  vorspringende 
Buchten  (Siebbeinzellen)  einmiinden. 


Entzundungen  der  Stirnhohle. 

Aetiologie  und  pathologische  Anatomie. 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  sei  auf  das  im  allgemeinen  Theile 
Angefiilirte  hingewiesen. 

Die  Erkrankungen  der  Stirnhohlenschleimhaut  sind  in  den  wesent- 
lichsten  Punkten  den  Erkrankungen  der  Kieferhohlenschleimhaut 
analog.  Diese  Analogie  der  pathologisch- anatomischen  Veriinderung 
ist  begriindet:  1.  In  dem  gleichen  anatomischen  Verhalten  der 
normalen  Schlelmhaute  beider  Hohlen.  Dort  wie  da  ist  die  Schleim- 
haut  sehr  diinn,  und  die  tieferen  Schichten  vertreten  gleichzeitig  das 
Periost.  2.  In  den  haufig  gemeinschaftlichen  Ursachen  der  Erkrankung. 

Nur  in  einem  Punkte  weichen  die  Erkrankungen  der  Stiimhohle 
von  denen  der  Kieferhohle  ab,  namlich  darin,  dass  bei  der  Stirnhohle 
ungleich  haufiger  die  Knochenbegrenzung  in  Mitleidenschaft  gezogen 
wird,  als  dies  bei  der  Kieferhohle  der  Fall  ist.  Diese  Eigenthiimlichkeit 
ist  wiederum  durch  die  Lage  und  anatomische  Construction  der  Stirn- 
hohle bedingt.  Denn  erstens  ist  die  freie  vordere  Wand  der  Stirn- 
hohle ungleich  haufiger  traumatischen  Insulten  ausgesetzt  als  die 
durch  Weichtheile  viel  geschiitztere  Kieferhohle,  und  zweitens  Avird 
die  knocherne  Umrahmung  der  Stirnhohle  deshalb  viel  ofter  durch 
primare  Erkrankungen  der  Schleimhaut  secundar  in  Mitleidenschaft 


*)  Wir  werden  spatcr  sehen,  dass  es  sich  nicht  nur  um  ein,  zwei,  sondern  auch 
um  mehrere  Oeffnungen  in  der  vorderen  Partie  des  hiatus  liandeln  kann,  welche  in 
nicht  abnorm  vorgeschobene,  sondern  in  normal  gelagerte  vordere  Siebbeinzellen 
(Infundibularzellen)  fiihren  konnen.  Ueber  diese  wird  in  der  Anatomic  des 
Siebbeinlabyrinthes  Naheres  berichtet  werden.  Es  sci  auf  dieselben  jedoch  jetzt  schon 
hingewiesen,  damit  die  Bezeichnung  ,, mehrere'  nicht  irrthiimlich  aufgefasst  werde. 

Hftjck,  Ncbenhiililen  der  Knso.  ',) 


gezogen,  weil  voriibergehende  Schwellungen  des  Ausfuhrungsganges 
mit  Stauung  des  Secretes  bei  den  unnachgiebigen,  starren  Wanden  der 
Stirnhohle  leicht  tiefergeliende  Ernahrungsstorungen  des  Knochens 
bedingen  konnen.  Bei  der  Kieferhohle  sind  die  Verhaltnisse  insofern 
giinstiger,  als  bei  voriibergehender  Unwegsamkeit  des  ostium  maxil- 
lare  die  Nachgiebigkeit  der  membranosen  Partie  des  mittleren  Nasen- 
ganges  eine  erhebliche  Erhohung  des  Druckes  innerhalb  der  Kiefer- 
hohle nicht  zu  Stande  kommen  lasst. 

Den  erwahnten  Eigenthiimlichkeiten  der  Stirnhohle  Rechnung 
tragend,  soli  in  Folgendem  die  E rkr ankung  der  Schleimhaut  und 
des  Knochens  gesondert  betrachtet  werden, 

a)  Pathologische  VerSnderungen  der  Stirnhohlenschleimhaut. 

5^nalog  den  entziindlichen  Erkrankungen  der  Kief erhohlenschleim- 
haut  iinterscheiden  wir  audi  bei  der  Schleimhaut  der  Stirnhohle: 
acut-katarrhalische,  chronisch-katarrhalische,  ferner  acut- 
eitrige  und  chro nisch-eitrige  Entziindung. 

Die  chronisch-katarrhalische  Entziindung  lasst  sich  aber  bei  der 
Stirnhohle  noch  weniger  als  bei  der  Kieferhohle  von  der  chronisch- 
eitrigen  Entziindung  unterscheiden,  da  es  zahlreiche  Uebergange  gibt. 
Ich  will  deshalb  beide  Formen  unter  der  Bezeichnung:  „Chronisches 
Empyem"  erortern.*) 

Diese  Vereinigung  wird  sich  schon  deshalb  empfehlen,  weil  die 
Erfahrung  zeigt,  dass  ein  und  dieselbe  entziindliche  Erkrankung  der 
Stirnhohle  wahrend  verschiedener  Phasen  bald  ein  mehr  schleimiges, 
bald  ein  mehr  eitriges  Secret  liefern  kann.  Ein  wahrend  der  Ruhe- 
pause  nur  schleimiges  Secret  der  Stirnhohle  kann  durch  einen 
acuten  Schnupfen  schleimig  eitrig  oder  rein  eitrig  werden;  die 
rein  eitrige  Secretion  kann  Tage  oder  Wochen  andauern  und  spater 
wieder  einer  rein  schleimigen  Secretion  weichen.  Dieser  Wechsel  der 
Beschaffenheit  des  Secretes  ist  speciell  bei  dem  Stirnholilenempj'-em 
sehr  haufig  zu  beobachten. 

Endlich  muss  erwahnt  werden,  dass  die  meisten  bisher  iiber  die 
Erkrankungen  der  Stirnhohle  vorliegenden  pathologisch-anatomischen 
Befunde  weniger  durch  Obductionen  als  vielmehr  bei  der  chirui'- 
gischen  Eroffnung  der  Stirnhdhle  erhoben  worden  smd. 

Acute  katarrhalische  Entziindung.  Diese  wird'  von  Zucker- 
kandl  (7)  in  folgender  Weise  geschildert:  „Bei  der  katarrhalischen 
Entziindung  ist  die  Schleimhaut  der  Stirnhohle  im  Anfangsstadium 
der  Erkrankung  nur  injicirt  oder  von  grosseren  und  kleineren 
hamorrhagischen  Punkten  durchsetzt;  die  Mucosa  schwillt  machtig 
an,  fiillt  die  Hohle  beinahe  ganzlich  aus  und  zeigt  ein  oedematoses 
Aussehen." 

Acute  eitrig-e  Entziindung.  Auch  iiber  diese  haben  wir  von  Zucker- 
kandl  erhobene  Befunde.  Erwahnter  Autor  fvihrt  an:  „Die  Schleim- 


*)  Meines  Ermessens  wiire  es  der  Darstellung  der  wechselvoUen  Bilder  der 
Stirnhohlenentzundung  nur  nachtheilig,  wenn  man  die  vom  pathologisch-anatoniisclien 
Standpunkte  vielleicht  einigermassen  berechtigte  Eintheilung  von  Kuhnt  .icceptirte, 
nach  welcher  eine  Icatarrlialisclie,  blenorrlioisclie  und  pyorrhoische  Entzundung  der 
Stirnliohlensclileiniliaut  zu  untersclieiden  ware. 


haut  erscheint  geschwellt,  gerothet,  von  Extravasaten  durchsetzt,  und 
besonders  wenn  das  Exsudat  eine  dickliche  Bescliaffenlieit  besitzt, 
mit  einer  eitrigen  Fliissigkeit  beschlagen."  Es  ist  nicht  iiberfliissig, 
wieder  auf  die  vollstandige  Analogie  mit  den  entsprechenden  Ent- 
ziindungsformen  der  Kieferliohlenschleimliaut  hinzuweisen. 

Chronisches  Empyem.  Beim  chronischen  Empyem  springt,  wie  dies 
Kuhnt  (39)  an  zahlreiclien,  von  ihm  durch  Radicaloperation  eroff- 
neten  Stirnhohlen  constatiren  konnte,  gew51inlich  die  wesentliche  Ver- 
dickung,  Lockerung  und  Wulstung  der  auskleidenden  Schleimhaut  in 
die  Augen;  oft  zeigt  die  Schleimhaut  eine  schwammige,  morsche  Con- 
sistenz  und  hat  ein  verfarbtes  Aussehen.  Die  Oberflache  ist  glatt  oder 
durch  eine  Art  papillarer  Hypertrophie  uneben  und  hockerig.  In 
einzelnen  Fallen  imponii'en  iiberdies  oberflachliche  Erosionen,  even- 
tuell  ein  geschwiiriger  Zerfall.  Als  Folge  dieses  letzteren  Zu- 
standes  entsteht  dann  bedeutende  Granulationsbildung,  von  festeren 
oder  weicheren,  gefassreichen,  leicht  zur  Blutung  neigenden  Massen, 
welche  bisweilen  nur  auf  einzelne  Abschnitte,  z.  B.  auf  das  infundi- 
bulum  beschrankt  bleiben,  manchmal  aber  so  umfangreich  werden, 
dass  sie  das  ganze  Cavum  der  Stirnhohle  ausfiillen. 

Ganz  ahnlich  lauten  die  Angaben  anderer  Autoren,  die  Gelegen- 
heit  hatten,  die  Stirnhohle  bei  chronischem  Empyem  des  ofteren  aufzu- 
meisseln;  ich  selbst  habe  bei  den  aufgemeisselten  Fallen  ebenfalls 
eine  wesentlich  verdickte  Schleimhaut  mit  sehr  ausgebreiteten  papil- 
laren  Hypertrophien  gesehen.  Dieselben  waren  an  einzelnen  Stellen 
von  mehr  consistenter,  an  anderen  dagegen  von  mehr  morscher  Be- 
schaffenheit. 

Ausser  den  erwahnten  Formen  der  Schleimhautentziindung  er- 
wahnt  Kuhnt  noch  die  gangrdnose  Entzilndung  der  Stirnhohlenschleim- 
haut;  er  hatte  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  die  Schleimhaut  grau- 
schwarzlich  verfarbt  lose  auf  dem  Knochen  auflag  und  mit  jauchigem 
Exsudate  bedeckt  war. 

^  Was  die  histologische  Beschaffenheit  der  entziindlich  veranderten 
Schleimhaut  anlangt,  so  ist  diese  bei  den  acuten  Entziindungs- 
formen  vollkommen  identisch  mit  den  gleichnamigen  Entziindungs- 
formen  der  Kieferhohle,  daher  ich  von  einer  neuerlichen  Wiedergabe 
dieser  Befunde  hier  absehen  kann. 

Bei  den  chronischen  Empyemen  sind  die  erhaltenen  mikrosko- 
pischen  Bilder  ausserst  verschieden.  Wahrend  an  einzelnen  Stellen 
das  Flimmerepithel  und  die  Basalmembran  intact  sind,  und  das 
Bindegewebsstratum  der  Schleimhaut  nur  relativ  wenig  entziindliche 
Veranderungen  aufweist,  findet  man  an  anderen  Stellen  das  Flimmer- 
epithel abgestossen  und  theilweise  durch  ein  mehrschichtiges,  cubi- 
sches  Epithel  ersetzt,  dessen  oberflachlichste  Schichten  nicht  selten 
Mortificationserscheinungen  zeigen  (schlechte  Farbbarkeit).  Stellen- 
weise  sind  zwischen  den  erwahnten  cubischen  Zellen  zahlreiche  Rund- 
zellen  eingelagert.  Das  Stroma  kann  stellenweise  so  dicht  infiltrirt 
sein,  dass  es  einem  Granulationsgewebe  vollig  gleicht;  an  Stellen, 
wo  das  Epithel  vollkommen  abgestossen  ist;,  entstehen  von  der  ober- 
flachlichen  Schleinihautschichte  ausgehende  Granulationsgeschwiilste. 
Nebst  Stellen  hochgradiger  Infiltration  sind  wieder  Stellen  sichtbar, 
in   welchen    das    wellige  Bindegewebe  durch   Oedem  auseinander 
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gedrangt  ist;  wieder  au  anderen  Stellen  ist  das  Schleimhautstroma 
mehr  bindegewebig  entartet.  Letztere  Partien  reprasentiren  die 
altesten  Entziindungsherde,  woselbst  das  Infiltrat  bereits  zu  festem 
Bindegewebe  umgewandelt  wurde. 

Beschaffenheit  cles  ductus  naso-frontalis.  Die  hiei^iiber  erhobenen  Be- 
funde  sind  verschieden.  Ausgemacht  ist  nach  den  Beobachtungen  der 
meisten  Autoren,  dass  es  sich  fast  niemals  um  eine  vollige  Obliteration 
des  ductus,  sondern  vielmehr  nur  um  Verlegtsein  und  um  relative 
Unwegsanikeit  desselben  handelt.  Die  Befunde  iiber  vorliandene  Strictu- 
rirung  des  ductus  naso-frontalis  sind  zum  allergrossten  Theile  am 
Lebenden,  an  gelegentlicli  der  Radicaloperation  eroffneten  Stirnhohlen 
erhoben  worden;  sie  sind  aber  einseitig,  weil  der  Zustaud  des  ductus 
naso-frontalis  fast  iiberall  nur  wahrend  des  Stadiums  der  Exacerbation 
geprMt  wurde,  wahrend  es  wichtig  ist,  darauf  hinzuweisen,  dass  in 
ein  und  demselben  Falle  der  ductus  einen  verscliiedenen  Grad  von 
Durchgangigkeit  zeigt,  je  nachdem  wir  ihn  in  einem  freien  Intervall 
Oder  wahrend  einer  Exacerbation  untersuchen. 

Wahrend  des  Anfalles  zeigt  namlich  die  rhinoskopische  Unter- 
suchung  constant  die  Schleimhautbekleidung  der  vorderen  Partie  des 
mittleren  Nasenganges  oedematos  geschwollen,  wodurch  der  nasale  Theil 
des  Stirnhohlenausfiihrungsganges  stark  verlegt  wird.  Nach  meiner 
Erfahrung  liegt  die  Ursache  der  Stenose  in  Fallen  acuter  Ent- 
ziindung  am  allerhaufigsten  nur  in  der  Nase  und  wird  durch  die 
erwahnte  oedematose  Schwellung  bedingt.  Der  beste  Beweis  fiir  die 
periphere  Lage  der  Stenose  ist  der  Umstand,  dass  erstens  durch 
intensives  Cocainisiren  des  mittleren  Nasenganges  der  Verschluss  des 
ductus  fast  ausnahmslos  temporar  eroffnet  wird,  und  dass  zweitens 
durch  Entfernung  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel  fast 
immer  das  Secret  frei  in  die  Nasenhohle  abfliessen  kann, 

Ebenso  haufig  wird  die  Stenose  im  mittleren  Nasengange  in 
chronischen  Fallen  dadurch  bedingt,  dass  in  Folge  des  Secret- 
abflusses  in  die  vordere  Partie  des  infundibulum  daselbst  Schleim- 
hauthypertrophien  und  Polypen  entstehen,  welche  anfangs  den  Abfluss 
des  Secretes  nur  erschweren,  gelegentlich  einer  acuten  Exacerbation 
aber  durch  plotzliche  Volumszunahme  einen  nahezu  volligen  Ver- 
schluss herbeifiihren. 

Die  Frage  der  Wegsamkeit  des  ductus  naso-frontalis  kann 
meiner  Ansicht  nach  durch  die  Mittheilung  der  gelungenen  oder  miss- 
lungenen  Sondirung  von  der  Stirnhohle  aus  allein  iiberhaupt  nicht 
entschieden  werden,  denn  es  kann  ein  Polyp  oder  eine  unbedeutende 
Hypertrophie  im  mittleren  Nasengange,  so  lange  die  mittlere  Muschel 
sich  in  situ  befindet,  der  Einfiihrung  der  Sonde  in  die  Nasenhohle 
uniiberwindliche  Schwierigkeiten  bereiten,  wahrend  der  Eiter  noch 
zwischen  den  Hypertrophien  bequem  seinen  Abfluss  zu  finden 
vermag.  Man  wird  von  der  Richtigkeit  des  Angefiihrten  am 
besten  iiberzeugt,  wenn  man,  wie  ich,  in  zahlreichen  Fallen  von 
chronischem  Empyem  der  Stirnhohle  die  mittlere  Muschel  ent-* 
fernt  hat.  Immer"  finden  sich  an  dem  obersten  Ende  des  hiatus 
Hypertrophien  oder  Polypen,  nach  deren  Entfernung  erst  der 
ductus  naso-frontalis  in  bequemer  Weise  fiir  die  Sonde  durch- 
gangig  wird. 
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Ich  liabe  25  Fiille  notirt,  wo  diese  Verhaltnisse  vorlagen,  wes- 
halb  ich  glauben  mochte,  dass  die  Stenose  des  ductus  naso- 
frontalis  in  der  Mehrzahl  der  Fiille  nur  eine  relative  ist, 
und  dass  ihre  Ursache  zumeist  peripheriewarts,  d.  i.  im  mitt- 
leren  Nasengang  zu  suchen  ist. 

Es  soli  aber  damit  nicht  gesagt  sein,  dass  eine  vollige  Obliteration 
des  ductus  naso-frontalis  nicht  mogiich  ist.  Es  wird  dies  insbesondere 
nach  ulcerativen  Processen,  wie  z.  B.  nach  Syphilis,  oder  nach  dem 
unerlaubten  Gebrauche  des  Galvanocauters  in  der  Gegend  des  hiatus 
leicht  vorkommen;  iiberdies  haben  Panas  (65)  und  Kuhnt  (1.  c.)  in 
mehreren  Fallen  eine  ventilartig  wirkende  Schleimhautfalte  amEingange 
der  Stirnhohle  in  den  ductus  constatiren  konnen,  welche  gegen  den 
ductus  zu  geschlossen  war.  Diese  Schleimhautfalte  entsteht  nach 
Kuhnt,  well  die  Uebergangsstelle  des  ductus  naso-frontalis  in  die 
freie  Sinushohle  zur  Stauung  pradisponirt.  Ihre  Wirkung  soli  darin 
bestehen,  dass  weder  Luft  noch  Secret  vom  Sinus  in  die  Nase 
abfliessen  kann,  dass  dagegen  Luft  von  der  Nase  wahrend  der  Ex- 
spiration  in  die  Stirnhohle  und  bei  eventuellem  Vorhandensein  einer 
Fistel  durch  diese  durchgetrieben  wird.  Das  letztere  Vorkommnis 
ist  in  der  Literatur  veroffentlicht. 

An  die  entziindlichen  Erkrankungen  der  Stirnhohlenschleimhaut 
reihen  sich  an: 

Die  entziindlichen  Stirnhohlengeschwiilste,  Es  gehoren  hierher:  1.  die 
Cysten,  2.  die  Polypen  und  3.  der  Hydrops  der  Stirnhohle. 

1.  Cysten.  Cysten  sind  in  der  Stirnhohle  selten.  Es  hangt  dies  nach 
Zuckerkandl  mit  der  Driisenarmuth  der  Schleimhaut  zusammen; 
nach  dem  angefiihrten  Autor  sind  die  Cysten  etwa  linsengross  und 
enthalten  eine  schmierige  Substanz.  Die  Cystenwand  kann  sich  manch- 
mal  erheblich  verdicken,  wie  in  dem  Falle  Langenbeck  (66)  und 
Barkhausen  (66).  Letzterer  Autor  fand  die  Cystenwand  dick  und 
fast  cartilaginos.  Die  Cystenbildung  ist  stets  eine  Folgeerscheinung 
der  Schleimhautentziindung;  beziiglich  der  Details  sei  auf  die  Ent- 
wickelung  der  Schleimhautcysten  der  Kieferhohle  hingewiesen. 

2.  Polypen.  Diese  Geschwulstform  kommt  in  der  Stirnhohle  nur  selten 
vor;  es  sind  im  Ganzen  zwei  Angaben  iiber  an  Lebenden  beobach- 
tete  Polypen  von  Knapp  (67)  und  Cyrill  H.  Walker  (68)  anzu- 
fiihren.  Die  Polypen  traten  in  den  genannten  Fallen  in  grosser  Anzahl 
auf.  In  einem  Falle  von  Knapp  war  die  Stirnhohle  mit  einer  grossen 
Masse  von  Schleimpolypen  ausgefiillt. 

3.  Hydrops  der  Stirnhohle  (Mukokele).  Unter  Hydrops  der  Stirn- 
hohle versteht  man  die  Ansammlung  schleimigen  Secretes  in  der 
Stirnhohle,  welche  in  Folge  eines  dauernden  oder  periodisch  erfol- 
genden  Abschlusses  des  ductus  naso-frontalis  die  Wiinde  der  Stirn- 
hohle allmahlich  ausdehnt.  Durch  Druck  des  gestauten  Secretes 
wird  eine  anfangs  circumscripte,  spater  mehr  fliichenhafte  Verdiin- 
nung  der  Knochenwande  bedingt,  wodurch  der  Hydrops  bedeutende 
Dimensionen  annehmen  kann. 

Der  Hydrops  ist  in  einer  Anzahl  von  Fallen  auf  Trauma  zuriickzu- 
tuhren,  in  anderen  ist  jedoch  eine  solche  Ursache  nicht  zu  constatiren. 

Was  den  traumatischen  Hydrops  der  Stirnhohle  anlangt, 
so  entsteht  er  offenbar  in  der  Weise,  dass  die  einem  Schlage  oder 
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Stoss  auf  die  Stirnhohlenwand  folgende  Zersplitterung  oder  aucli  nur 
Fissurirung  des  Knochens  eine  schleichende  Periostitis  hervorruft,  in 
deren  Gefolge  die  Schleimhaut  katarrhalisch  erkrankt.  Tritt  keine 
Infection  des  schleiniigen  Stirnhohleninhaltes  ein,  so  bleibt  der 
schleimige  Inhalt  bestehen  und  staut  sicli  in  Folge  des  zeitweilig 
Oder  constant  eingetretenen  Verschlusses  des  ductus  naso-frontalis. 
In  Folge  dieser  Stauung  verdunnt  sich  die  knocherne  Wand,  und 
zwar  vorerst  an  der  urspriinglich  verletzten  Stelle,  spater  aber  auch 
in  der  Umgebung,  und  es  kommt  zu  stark  hervorragenden  Ge- 
schwulsten  an  der  Stirne  oder  in  der  Orbitalgegend.  Die  ektatischen 
Wande  bestehen  dann  aus  einer  sehr  erweichten,  mehr  knorpelartigen 
Knochensubstanz,  welche  sich  mit  Messer  und  Schere  schneiden  lasst. 

Der  Zusammenhang  des  traumatischen  Momentes  mit  dem  nach- 
folgendeh  Hydrops  ist  aber  nicht  immer  ganz  klar.  Eine  Anzahl  von 
Autoren  hat  namlich  Falle  beobachtet,  in  welchen  das  Trauma  in 
der  friihesten  Jugend,  bereits  zwischen  dem  dritten  und  sechsten 
Lebensjahre  eingewirkt  und  der  Hydrops  sich  erst  spater  zwischen 
dem  20.  und  25.  Jahre  entwickelt  hat. 

Bei  den  nicht  traumatischen  Hydropsien  handelt  es  sich  gewohnlich 
um  cystische  Degeneration  der  katarrhalisch  entzxindeten  Schleim- 
haut. 

Diese  durch  Ektasie  bedingten  Geschwiilste  erscheinen  insge- 
sammt  zuerst  im  inneren,  oberen  Augenwinkel,  und  zwar  deshalb, 
well,  wie  Kuhnt  (39)  richtig  bemerkt,  die  Druckatrophie  sich  natur- 
gemass  zuerst  an  der  diinnsten  Stelle  dqr  knochernen  Wandung 
etabliren  muss.  Die  diinnste  Stelle  ist  aber  die  unterste  Wand  der 
Stirnhohle,  die  innere  und  obere  Partie  des  Orbitaldaches,  gleich 
hinter  der  fossa  trochlearis.  Es  kann  hierbei  allmahlich  zu  ganz  erheb- 
licher  Resorption  der  knochernen  Umgebung  kommen.  Nicht  nur  der 
Orbitalinhalt,  der  Bulbus  kann  erheblich  verschoben,  sondern  es  k5nnen 
auch  das  ganze  Siebbeinlabyrinth  und  die  Keilbeinhohle  verdrangt 
werden.  In  dem  hochinteressanten  Falle  von  Bellingham  (69)  war  nicht 
nur  dievordere  Stirnbeintafel  bis  auf  die  Basis  der  Geschwulst  resorbirt, 
sondern  auch  die  hintere,  an  die  Schadelhohle  grenzende  Knochen- 
tafel,  sowie  die  Orbitalplatte  im  ganzen  Umfange,  so  dass  man  die 
Pulsation  des  Hirnes  sehen  und  den  Augapfel  direct  umtasten  konnte. 
Aehnliche  Falle  mit  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Resorption  der 
Knochen  sind  mehrfach  in  der  Literatur  beschrieben  worden. 

Die  Hydropsien  konnen  in  jedem  Stadium  eitrig  inficirt  werden. 
Die  Infection  erfolgt  von  der  Nase  aus  wahrend  der  Attaque  einer 
Rhinitis;  der  Inhalt  der  Geschwulst  kann  dann  eitrig  werden  und 
das  Krankheitsbild  von  nun  ab  mehr  dem  Empyem  ahneln.  Man 
spricht  in  derartigen  Fallen  von  einer  Mischform  zwischen  Hy- 
drops und  Empyem. 

b)  Pathologische  VerSnderungen  der  knochernen  Wandungen  der 

Stirnhohle. 

Die  bei  der  entzundlichen  Stirnhohlenaffection  constatirbaren  Ver- 
iinderungen  der  Knochenwand  konnen  primarer  oder  secundarer 
Natur  sein. 
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1.  Primare  Knochenveranderungen.  Die  primaren  Erkrankungen  um- 
fassen  die  wenigen  bekaniiten  Fiille  von  tuherculoser  und  syphiUtischer 
Affection  des  Stirnbeinknociiens,  von  welclien  es  aber  noch  nicht  iiber 
jeden  Zweifel  sichergestellt  ist,  in  welchem  Verhaltnisse  der  primar 
erkrankte  Knochen  zu  der  secundar  ei'krankten  Schleimhaut  stelit. 

Viel  liaufiger  kommt  schon  die  traumatische  Feri^eiz^mt/ des  Knochens 
als  primare  Ursache  in  Betraclit.  Es  kann  je  nach  der  Intensitat  des 
Traumas  nur  eine  circumscripte  Osteo-Periostitis,  eine  Zersplitterung 
des  Knochens,  mit  oder  ohne  Eroffnung  der  Hohle,  oder  nur  eine 
Fissurirung  des  Knochens  die  Folge  sein.  Bleibt  eine  Infection  von 
der  Wunde  und  von  der  Nase  her  aus,  dann  kann  die  Sache  bald 
ausheilen,  wenn  auch  in  einer  Anzahl  von  Fallen,  wie  schon  erortert 
wurde,  ein  Hydrops  aus  der  chronischen  Reizung  der  Stirnhohlen- 
schleimhaut  seine  Entstehung  nimmt.  Kommt  es  dagegen  zur  Infection, 
so  verwandelt  sich  der  schleimige  Inhalt  bald  in  einen  eitrigen, 
und  wir  haben  es  dann  mit  einem  traumatischen  Empyem  zu  thun. 

2.  Secundare  Knochenveranderungen.  Diese  sind  viel  haufiger  und 
wichtiger  als  die  primaren  Veranderungen  der  knochernen  Stirnhohlen- 
wande,  und  sind  als  Folge  der  Schleimhautentziindung  aufzufassen. 

Sowohl  im  Verlaufe  eines  acuten  als  eines  chronischen  Em- 
pyems  konnen  sich  Durchbruchstellen  der  knochernen  Wandungen 
etabliren,  durch  welche  der  Eiter  in  die  Nachbarschaft  vordringt.  Bei 
Durchbruch  der  Orbitalwand  kann  es  zu  einem  Orbitalabscess  und 
zu  dessen  Consequenzen,  bei  Durchbruch  der  hinteren  Stirnhohlen- 
wand  zu  Complicationen  seitens  des  Cerebrum  kommen.  Die  Perfo- 
ration ist  gewohnlich  klein  und  circumscript.  Die  Pradilections- 
stellen  dieses  Durchbruches  befinden  sich  an  der  unteren  Wand  der 
Stirnhohle,  und  zwar  zumeist  im  inneren,  oberen  Orbitalwinkel  oder 
auch  im  Gebiete  um  und  hinter  der  incisura  supraorbitalis ;  nur  aus- 
nahmsweise  liegt  die  Perforation  bei  umfangreichen  Stirnhohlen  mehr 
schlafenwarts  am  Orbitaldach. 

Relativ  viel  seltener  als  die  untere,  wird  die  hintere,  an  die 
Schadelhdhle  angrenzende  Wand  von  der  Perforation  betroffen,  obwohl 
dieselbe  an  einzelnen  Stellen  keine  grossere  Resistenz  als  die  untere 
Wand  aufweist.  Nach  Kuhnt  liegt  die  Ursache  hiefiir  in  der  besseren 
Ernahrung  der  hinteren  Wand  der  Stirnhohle,  indem  es  hier  an  beiden 
Flachen  eine  relativ  gut  ausgebildete  Periostlage  gibt,  wahrend  die 
untere  Wand  der  Stirnhohle,  sowohl  an  der  Stirnhohlen-  als  auch  an 
der  Orbitalflache  nur  ein  sehr  mangelhaft  entwickeltes  Periost  auf- 
weist. Ebenso  besitzt  die  vordere  Wand  der  Stirnhohle  an  der  Aussen- 
flache  eine  sehr  gut  ausgebildete  Periostlage.  An  der  vorderen  Wand 
kommen  die  Perforationen  am  seltensten,  gewohnlich  nur  dann  vor, 
wenn  daselbst  ein  Trauma  mit  Zersplitterung  den  Anstoss  zum  Empyem 
gegeben  hat.  Killian  (70)  und  Jansen  (64)  berichten  iiber  Perfo- 
ration des  Septum  der  Stirnhohle,  wodurch  communicirende  Stirn- 
hohlen zu  Stande  kommen.  Nach  Killian  kann  die  Genese  dieser 
Perforationen  beruhen:  1.  Auf  angeborener  Defectbildung,  iihnlich  wie 
dies  beim  ostium  accessorium  der  Kieferhohle  der  Fall  ist,  2.  auf 
pathologischer  Zerstorung,  3.  auf  traumatischer  Nekrose. 

Ueber  die  directe  Ursache  der  Perforationen  herrscht  noch  nicht 
vollige  Klarheit.  Da  die  Perforationen  sich  immer  wahrend  einer 
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acuten  Exacerbation  des  Empyems  ausbilden,  ist  folgende  Erklarung 
am  walirscheinlichsten.  Durch  den  starken  Druck  des  sich  stauenden 
Secretes  etablirt  sich  eine  kleine  Nekrose  der  Schleimhaut,  welche  an 
derjenigen  Stelle,  an  welclier  der  Knochen  am  wenigsten  Widerstand 
entgegensetzt,  zum  Durchbruche  tendirt.  Nach  Kuhnt  soil  in  Folge 
einerThromboplilebitis  der  durclitretendenVenen  infectioses  Material 
auf  die  gegeniiberliegende  Periostlage  verschleppt  und  durch  die  hier- 
durch  entstandene  Periostitis  der  gegeniiberliegenden  Seite  die  Er- 
nahrung  des  Knochens  vollkommen  ausgeschaltet  werden.  Kuhnt 
sieht  in  dieser  Verschleppung  der  Infectionserreger  durch  die  durch- 
tretenden  Venen  den  hauptsachlichsten  Grund  fiir  die  Entstehung 
der  Perforationen.  Die  im  Vorhergehenden  bezeichneten  Lieblings- 
stellen  fiir  die  Perforation  sollen  namlich  den  Durchtrittsstellen  der 
Stirnhohlenvenen  in  die  Orbita  entsprechen.  Wie  dem  aber  auch  immer 
sei,  eine  Nekrose  der  Stirnhohlenschleimhaut  muss  als  primare  Ver- 
anderung  angenommen  werden,  da  es  ja  sOnst  unverstandlich  ware, 
wie  die  Infectionstrager  in  die  Vene  gelangen.  Als  welter e  Folge  ist  die 
Thrombophlebitis  und  die  sich  daran  kniipfende  Periostitis  der  gegen- 
iiberliegenden Seite  aufzufassen. 

Was  nun  die  Anzahl  der  Perforationsstellen  betrifft,  so  ist  her- 
vorzuheben,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Falle  nur  eine  einzige,  selten 
deren  zwei  oder  gar  mehrere  vorgelegen  haben.  Als  Seltenheit  ist  der 
Fall  von  Redteubacher  (71)  zu  bezeichnen,  in  welchem  multiple  Per- 
forationen vorhanden  waren. 

Der  Umfang  der  Nekrose  kann  verschieden  sein.  Es  kann  sich 
nur  um  ganz  kleine,  circumscripte  Nekrosen  handeln,  welche  noch 
eben  die  Durchfiihrung  einer  starkeren  Sonde  gestatten,  oder  es  kann 
auch  zur  Bildung  erheblicher  Sequester  kommen,  wie  in  dem  Falle 
von  Spencer  Watson  (72),  wo  in  der  Stirnhohle  zwei  lose  Knochen- 
stiicke  (das  grossere  von  V4  Zoll  Dicke)  lagen.  Pan  as  (1.  c.)  extrahirte 
einen  Knochen  von  1  Centimeter  Lange  und  6  Centimeter  Breite. 

Das  Schicksal  der  nekrotischen  Splitter  scheint  verschieden  zu 
sein;  in  einzelnen  Fallen  werden  dieselben  durch  die  entstandene 
Fistel  entleert,  in  anderen  anscheinend  resorbirt. 

An  den  Durchbruch  durch  das  Orbitaldach  schliesst  sich  eine 
Phlegmone  des  Orbitalgewebes  an,  welche  im  weiteren  Fortsclireiten 
in  einen  Lidabscess  iibergeht;  dieser  gelangt  gewohnlich  in  der  Mitte 
iiber  dem  convexen  Rand  des  Tarsus  zum  Dm-chbruche  und  gibt 
dann  zu  clironischer  Fistelbildung  Veranlassung. 

Es  muss  noch  zum  Schlusse  erwahnt  werden,  dass  sich  die  Perfo- 
rationen nicht  immer  in  einer  einzigen  Attaque,  sondern  oft  erst  im 
Verlaufe  von  zahlreichen  Anfallen  ausbilden.  Es  kann  gelegentlich 
einer  acuten  Exacerbation  zu  Periostitis  des  Orbitaldaches  kommen, 
welche  nachher  wieder  zuriickgeht,  bis  im  Anschluss  an  einen  der 
nachsten  Anfalle  die  Perforation  perfect  wird. 

Die  in  der  geschilderten  Weise  nunmehr  entstandene  Periostitis 
und  Nekrose  kann  nach  stattgehabtem  Durchbruch  noch  welter  fort- 
schreiten.  Es  kann  das  Orbitaldach  auf  weite  Strecken  hin  nekro- 
siren;  nur  ausnahmsweise  geht  die  Periostitis  auch  auf  das  Thranen- 
bein  iiber,  wie  das  in  dem  Falle  von  Macnaughton  Jones  (<3) 
geschehen  ist. 
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Als  besondere  Art  der  Knochenveriinderung  beschreibt  Kulint 
noch  die  porotische  Nekrose  des  Knochens,  welche  in  einer  be- 
sonderen  Weichheit  der  Knochen  wahrend  der  Operation  sich  mani- 
festirte.  In  beiden  von  dem  citirten  Autor  angefiihrten  Fallen  war 
das  Knochengewebe  der  Stirnhohlen  geschwunden  und  in  eine  Masse 
verwandelt,  in  welcher  die  Blutgefasse  erheblich  eingeengt  erschienen. 

Symptome, 

Die  Symptome  der  entziindlichen  Stirnhohlenerkrankung  sind 
sehr  wechselnder  Natur,  je  nach  der  Intensitat  der  Erkrankung  und 
je  nach  dem  Stadium,  in  welchem  wir  die  Krankheit  zu  beobachten 
Gelegenlieit  haben.  Im  Allgemeinen  muss  bemerkt  werden,  dass  die 
Stirnhohlenentziindung  viel  seltener  als  die  Kieferhohlenentziindung 
latent  verlauft.  Wahrend  letztere  sehr  haufig  Jahre  lang  bestehen 
kann,  ohne  dem  Kranken  bemerkenswerthe  Beschwerden  zu  verur- 
sachen,  pflegt  die  Stirnhohlenei-krankung  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
subjective  Beschwerden  intensiver  Art  zu  bedingen,  welche  den 
Kranken  bald  zum  Aufsuchen  arztlicher  Hilfe  drangen. 

Conform  der  Darstellung  der  Symptome  des  Empyems  der  Kiefer- 
hohle  sollen  audi  hier  zuerst  die  subjectiven  Symptome  und  dann 
die  objective n  SjMnptome  besprochen  werden. 

I.  Subjective  Symptome. 

Die  subjectiven  Symptome  zerfallen  wieder  in  locale  und  ent- 
f  ernte. 

A.  Locale  Symptome. 

a)  Kopfschmerz.  Der  Kopfschmerz  in  der  verschiedensten  Form 
und  Abstufung  ist  ein  constanter  Begleiter  der  entziindlichen  Stirn- 
hohlenaffectionen.  Abgesehen  von  individuellen  Eigenthiimlichkeiten 
und  der  wechselnden  Intensitat  der  Stirnh5hlenerkrankung  ist  aber  in 
ein  und  demselben  Falle  der  Schmerz  in  gewissen  Phasen  der  Er- 
krankung ein  ganz  verschiedener.  Dies  haugt  zumeist  von  dem  Um- 
stande  ab,  ob  die  Entziindung  in  der  sogenannten  Ruhepause  oder  im 
Zustande  der  Attaque  sich  befindet.  Dies  verhalt  sich  namlich  so: 
Bei  jedem  acuten  Schnupfen  exacerbirt  die  Entziindung  der  Stirn- 
hohle,  die  Secretion  vermehrt  sich,  und  durch  die  Schwellung  um  den 
Ausfuhrungsgang  herum  entsteht  eine  relative  Stauung.  Beide  Mo- 
mente  zusammen  verursachen  eine  ganz  erhebliche  Steigerung  des 
Kopfschmerzes.  Mit  Abklingen  des  acuten  Schnupfens  nimmt  die 
Secretion  der  Stirnhohle  ab,  ferner  wird  der  Abfluss  des  Secretes 
in  Folge  Abnahme  der  Schwellung  um  den  Ausfiihrungsgang  wieder 
freier,  wodurch  der  Kopfschmerz  an  Intensitat  erheblich  abnehmen. 
sogar  nahezu  vollkommen  verschwinden  kann,  Es  gibt  daher  haufig 
Kranke  mit  einer  entziindlichen  Stirnhohlenaffection,  welche  iiber 
period ischen  Kopfschmerz  klagen.  Die  Lange  der  freien  Inter- 
valle  hangt  von  der  Zeit  ab,  welche  zwischen  den  einzelnen  acuten 
Anfallen  liegt.  Bald  betragen  sie  nur  Wochen,  bald  dagegen  Monate 
und  nur  sehr  selten  Jahre. 
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Es  gibt  Kranke,  bei  welchen  die  freien  Intervalle  lang,  und  die 
Schmerzanfalle  nur  kurz  sind;  es  kommt  aber  auch  das  Umgekehrte 
vor.  Nicht  immer  sind  indes  die  Intervalle  ganz  schmerzfrei,  die 
Schmerzen  konnen  geringfiigig,  ertraglich  oder  nur  mahnend  sein,  bei 
den  Exacerbationen  dagegen  werden  sie  fast  immer  sehr  intensiv, 
mitunter  „zum  Wahnsinnigwerden"  unertraglich.  Die  Kranken 
localisiren  den  Schmerz  genau  in  die  Stirnhohle,  geben  wenigstens 
immer  an,  dass  er  dort  beginne,  dort  stets  am  intensivsten  sei  und 
erst  bei  liingerer  Dauer  und  grosser  Intensitat  auf  die  ganze  Kopf- 
halfte  ausstrahle.  Merkwiirdigerweise  sind  auch  einzeine  Falle  beob- 
achtet_  worden,  bei  denen  der  Kopfschmerz  auf  der  gesunden  Seite 
intensiver  als  auf  der  kranken  empfunden  wurde,  eine  bisher  uner- 
klarliche  Wahrnehmung! 

Was  den  Charakter  des  Schmerzes  anlangt,  so  kann  derselbe 
sehr  verschieden  sein.  Bald  wird  er  als  „dumpfes  Eingenommen- 
sein",  bald  als  heftiger  Druck,  zuweilen  als  heftig  klopfend 
angegeben.  Als  ein  sehr  haufiges  Vorkommnis  ist  der  neuralgi- 
forme  Charakter  der  Kopf schmerzen  mit  intermittirenden  Anf alien 
anzufiihren.  Man  kann  nicht  genug  oft  auf  dieses  merkwiirdige 
Phanomen  hinweisen,  well  es  leider  nur  zu  oft  zu  Missdeutungen 
Anlass  gibt.  Seltener  in  den  Inter vallen,  zumeist  nur  wahrend  der 
Attaque,  beobachten  wir,  dass  die  Schmerzen  sich  mit  einer  uner- 
schiitterlichen  Regelmassigkeit  an  gewisse  Tagesstunden  kniipfen. 
Nicht  zu  verwechseln  mit  dem  Gesagten  ist  die  haufige  Klage  der 
Kranken,  dass  die  Zeit  am  Morgen  unmittelbar  nach  dem  Auf- 
stehen  von  den  heftigsten  Schmerzen  begleitet  sei,  der  Schmerz 
dauere  dann  ein  paar  Stunden,  selbst  bis  Mittag,  selten  langer, 
der  Nachmittag  und  Abend,  sowie  die  Nacht  seien  dagegen  voll- 
kommen  frei.  Diese  Serie  von  Angaben  kann  noch  gut  erklart  werden, 
wenn  man  sich  den  Mechanismus  des  Secretabflusses  aus  der  Stirn- 
hohle vergegenwartigt.  Beim  Liegen  nimmt  der  Ausfiihrungsgang  eine 
hohere  Stelle  ein,  und  der  Eiter  vertheilt  sich  auf  eine  relativ  grossere 
Flache  der  Stirnhohlenwand.  Bei  der  aufrechten  Stellung  dagegen 
nimmt  der  Ausfiihrungsgang  den  tiefsten  Punkt  ein,  und  es  drangt 
der  wahrend  der  ganzen  Nacht  angesammelte  Eiter  gegen  den  Aus- 
fiihrungsgang zu.  Daher  der  intensivste  Schmerz  nach  dem  Aufstehen 
des  Morgens  und  das  Aufhoren  desselben  nach  einiger  Zeit,  bis  der 
Eiter  abgeflossen  ist. 

Wie  soil  man  sich  aber  die  zahlreichen  Falle  erklaren,  in  welchen 
gelegentlich  der  acuten  Anfalle  taglich  fiir  1  bis  2  Stunden.  und  zwar 
urn  die  Mittagsstunden,  seltener  am  Nachmittage,  die  unertraglichsten 
Schmerzen  im  Gebiete  des  nervus  supraorbitalis  auftreten,  welche  die 
Kranken  zu  jedweder  physischen  und  geistigen  Ai'beit  untauglich 
machen,  wahrend  die  Kranken  in  der  iibrigen  Zeit  vollkommen  oder 
nahezu  vollkommen  frei  von  Schmerzen  sind?  Ich  will  hier  nicht  auf 
milssige  Speculationen  iiber  das  erwahnte  Symptom  eingehen,  sondern 
hervorheben,  dass  diese  intermittirenden  neuralgiformen  Schmerz- 
anfalle gewohnlich  nur  bei  der  acuten  Stirnh(')hlenentzundung  und 
bei  den  Exacerbationen  der  chronischen  Entziindung  auftreten.*) 


*)  Siehe  allgemeinen  Thoil. 
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Endlich  muss  noch  erwahnt  werden,  dass  die  Ki'anken  mit  Stirn- 
hohlenaffection  selbst  im  Stadium  dei*  schmerzfreien  Intei'valle  auf 
relativ  leichte  Anlasse  hin  von  mehr  odei"  weniger  lange  dauernden 
Kopfschmerzen  unbestimmten  Chai-akters  befallen  werden.  So  horen 
wir  im  Krankenberichte  oft  die  Klage,  dass  jede  geistige  Arbeit: 
Lesen  oder  Schreiben,  sowie  die  geringste  psychische  Aufregung  von 
Kopfsclimerz  begleitet  sei.  Der  Genuss  von  Alkohol  und  Tabak  wird 
oft  durch  die  nachfolgende  Eingenommenheit  des  Kopfes  vollkommen 
verleidet.  Um  so  iiberraschender  ist  es,  dass  in  sehr  seltenen  Fallen 
die  Kranken  trotz  eines  hochgradigen  Empyems,  welches  Jahre  lang 
in  gleicher  Weise  andauerte,  in  Abrede  stellen,  je  an  Kopfschmerzen 
gelitten  zu  haben.  Ich  habe  dies  in  zwei  Fallen  beobachtet.  In  einem 
Falle,  bei  dem  ich  wegen  der  massenhaften  iibelriechenden  Secretion  die 
Trepanation  gemacht  habe,  fand  sich  eine  grosse  Stirnhohle  mit  der 
denkbar  hochgradigsten  Degeneration  der  Schleimhaut  vor. 

b)  Eiterausfiuss  aus  der  Nase.  Zumeist  bezeichnen  die  Kranken 
die  vermehrte  Secretion  als  einen  intensiven  Schnupfen,  da  die  Menge 
des  entleerten  Secretes  selten  so  gross  und  von  so  foetidem  Geruche 
ist,  wie  bei  dem  Empyem  der  Kieferhohle;  der  vermehrte  Ausfluss 
aus  der  Nase  ist  somit  selten  derjenige  Grund,  welcher  die  Kranken 
arztliche  Hilfe  zu  suchen  veranlasst.  Auf  Befragen  geben  die  Kranken 
allerdings  zumeist  an,  dass  bei  einem  heftigen  Schnupfen  auf  der 
erkrankten  Seite  der  Ausfluss  reichlicher  und  consistenter  als  auf 
der  gesunden  Seite  sei,  dass  aber  diese  vermehrte  Secretion  nach  Ab- 
klingen  des  acuten  Schnupfens  abnehme  und  nahezu  ganz  aufhdre. 
Die  Angabe  iiber  das  vollkommene  Aufhoren  der  Secretion  ist  indes 
cum  grano  salis  aufzunehmen,  da  es  sich  bei  naherer  Priifung  zumeist 
nachweisen  lasst,  dass  auch  wahrend  der  sogenannten  Intervalle  die 
Secretion  nichts  weniger  als  normal  ist;  das  Secret  hat  noch  immer 
eine  gelbliche  oder  griinliche  Farbe  und  zeigt  zuweilen  die  Neigung, 
zu  Krusten  einzutrocknen.  Die  ICranken  sehen  aber  darin  nichts  Ab- 
normes,  sie  nennen  das  einfach:  „ein  bischen  Verschnupftsein"  und 
konnen  sich  oft  gar  nicht  erinnern,  dass  es  jemals  anders  gewesen 
ware.  Relativ  selten  sind  diejenigen  Falle,  in  welchen  constant  sehr 
abundanter  Eiterausfiuss  besteht,  welcher,  wenn  der  Eiter  auch  iibel 
riecht,  zu  sehr  heftigen  Klagen  Veranlassung  gibt.  In  diesen  Fallen 
treten  auch  diejenigen  Symptome  des  ofteren  in  den  Vordergrund, 
welche  in  Folge  reichlicher  Eitersecretion  in  der  Nasenhohle  aufzu- 
treten  pflegen :  Wundse  in  der  vorderen  Nase  und  Ueberschwemmung 
des  Nasenrachenraumes  mit  Eiter,  sammt  alien  hieran  gekniipften  Con- 
sequenzen.  Durch  temporares  Eintrocknen  des  Secretes  im  mittleren 
Nasengange  entsteht  leicht  voriibergehende  Eiterretention  in  der 
Stirnhohle  und  voriibergehendes  Nachlassen  des  Eiterausflusses.  Manche 
Kranke  erfassen  durch  Erfahrung  die  Bedeutung  der  wechselnden 
Menge  des  Ausflusses.  Sie  machen  namlich  die  Wahrnehmung,  dass 
der  Kopfschmerz  jedesmal  besonders  intensiv  wird,  wenn  der  Aus- 
fluss aufhort  oder  an  Quantitat  erheblich  abnimmt,  und  dass  er 
nachlasst,  wenn  der  Ausfluss  sich  wieder  einstellt.  Diese  Wahr- 
nehmung ist  ganz  richtig  und  entspricht  der  jeweiligen  temporaren, 
relativen  Verlegung,  respective  dem  Wiederfreiwerden  des  Aus- 
fiihrungsganges. 
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c)  Storungen  des  Geruchsinnes.  Anosmie  ist  zuweilen  die  Folge  der 
chronischen  Stirnholileneitei^ung.  Die  Anosmie  ist  aber  nicht  auf  die 
Stirnliohlenerkrankung  als  solclie,  sondern  auf  die  dui^ch  letztere 
verursachte  secundare  Hypertrophie  der  die  fissura  olfactoria  begren- 
zenden  Schleimhautflachen  zu  setzen;  die  Anosmie  hat  somit  hier 
dieselbe  Ursache,  wie  bei  Erkrankung  der  Kieferliohle  und  wie  bei 
Erkrankung  der  iibrigen  Nebenhohlen.  Durch  die  partielle  oder  totale 
Anosmie  diirfte  audi  die  von  einigen  Autoren  bei  Empyem  der  Stirn- 
h5hle  angefiihrte  Vertinderung  des  Geschmackes  bedingt  sein,  wie 
z.  B.  die  Angabe  manclier  Kranker:  „es  schmecke  alles  nacli  Stroh" 
(gustatorisclie  Anosmie).  Die  subjective  Kakosmie,  welclie  bei 
den  Empyemen  der  Kieferhohle  so  haufig  im  Vordergrunde  der  Klagen 
stelit,  sclieint  bei  den  reinen  Stirnholilenaffectionen  nicht  vorzukommen. 
Ich  habe  in  zwei  Fallen  von  uncomplicirter  Stirnhohleneiterung,  in 
welchen  die  Kranken  iiber  schlechten  Geruch  klagten,  den  Ausfluss 
auch  fur  die  Umgebung  ausserst  foetid  gefunden. 

d )  Verstopfimg  der  Nase,  Nasenhluten,  Ekzem  des  Naseneinganges.  Die 
Verstopfung  der  Nase  und  die  gestorte  Respiration  ist  neben  dem 
Kopfschmerz  und  Eiterausfluss  eine  der  haufigsten  Klagen  der  mit 
Stirnhohlenaffection  Belasteten.  Das  Verlegtsein  des  nasalen  Athem- 
weges  kann  durch  verschiedene  Momente  bedingt  sein.  Am  seltensten 
verlegt  der  zu  consistenten  Borken  eingetrocknete  Eiter  die  Passage. 
Viel  ofter  wird  die  Athemstorung  durch  die  in  raehreren  Fallen  einen 
ganz  excessiven  Umf ang  erreichende  Hypertrophie  der  vorderen  Partie 
der  mittleren  Muschel  bedingt.  Neben  besagter  Hypertrophie  konnen 
dann  allenfalls  auch  die  Hypertrophien  des  mittleren  Nasenganges, 
Polypen  etc.  Ursache  der  gestorten  nasalen  Athmung  sein.  Diese 
Athemstorung  kann  des  weiteren  erhebliches  Alpdriicken,  asthmatische 
Zustande  etc.  zur  Folge  haben. 

Das  Nasenbluten  wird  in  der  Mehrzahl  der  Falle  durch  secun- 
dare Erosionen  der  Septumschleimhaut  in  Folge  gewaltsamer  Ent- 
fernung  des  angetrockneten  Secretes  bedingt.  Wahrend  der  acuten 
Attaquen  entsteht  jedoch  auch  ohne  die  angeftlhrte  Ursache  Nasen- 
bluten. So  sah  ich  des  ofteren  die  Schleimhaut  der  hochcongestionirten 
mittleren  Muschel  und  des  mittleren  Nasenganges  spontan,  oder  auf 
die  geringste  Beriihrung  hin,  bluten.  Nur  bei  sehr  heftigen  acuten 
Entziindungen  der  Stirnhdhle  in  Folge  der  Influenza  sah  ich  rost- 
farbenen  Eiterausfluss^  also  Blut,  das  bereits  in  der  Stirnhohle  dem 
Secrete  beigemengt  wurde.  Wo  die  entziindliche  Erkrankung  der  Stirn- 
hohle traumatischen  Ursprunges  ist,  wird  eine  primare  Blutung  in 
die  Hohle  das  dem  Secrete  beigemengte  Blut  leicht  erklarlich  machen. 

In  Bezug  auf  den  Rachenkatarrh,  mogliche  Erysipelinfection 
oder  Magenbeschwerden  sei  auf  das  im  allgemeinen  Theile  und  auf 
das  bei  der  Kieferhohle  Gesagte  verwiesen. 

B.  Fernsymptome. 

Die  Fernsymptome  sind  in  jeder  Beziehung  analog  den  bei 
der  Kieferhohle  erorterten,  nur  muss  betont  werden,  dass  bei  der 
Stirnhohlenerkrankung  die  Storungen  im  Befinden  des  Gesammt- 
organismus  gewohnlich  viel  haufiger  und  ausgesprochener  sind  als  bei 
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der  analogen  Erkrankung  der  Kieferh()hle.  Letztere  bedingt  zumeist 
keinerlei  irgendwie  in  Betracht  kommenden  Storungen  des  Gesammt- 
organismus.  Insbesondere  die  Unfahigkeit  zu  geistigen  Arbeiten,  die 
rasche  geistige  Ermiidung,  die  grosse  Reizbarkeit  sind  bei  den  meisten 
Fallen  chronischer  Stirnhohlenentziindung  sehr  ausgepragt.  Blasse 
der  Schleimhaut,  fahle  Gesiclitsfarbe  geben  den  Tragern  des  in- 
veterirten  Stirnliohlenempyems  oft  das  Gepriige  des  vollkommenen 
Plerabgekommenseins.  Die  Intoleranz  gegen  Alkohol  und  Tabak  ist 
oft  eine  ganz  enorme,  selbst  in  den  Fallen,  wo  friiher  dem  Alkohol 
und  Tabak  in  ausgiebigem  Masse  gehuldigt  wurde.  (Im  Uebrigen  siehe 
allgemeinen  Theil.) 

2.  Objective  Symptome. 

a)  Befund  von  Eiter  in  der  Nase.  Der  Eiter  erscheint  bei  dem 
chronischen  Stirnhohlenempyem,  entsprecliend  der  anatomischen  Lage 
des  Stirnhohlenausfiihrungsganges,  in  der  vorderen  Partie  des  infundi- 
bulum.  Es  ist  der  verborgenen  anatomischen  Lage  dieser  erwahnten 
Stelle  zuzuschreiben,  dass  der  Eiter  nicht  gieich  an  der  Aiisflussstelle, 
an  dem  ostium  frontale,  sondern  erst  weiter  rllckwarts  unterhalb  des 
vorderen  Endes  des  mittleren  Nasenganges  sichtbar  wird. 

Haufig  vorhandene  Hypertrophien  und  Polypen  konnen  den  Ein- 
blick  in  die  vorderste  Partie  des  mittleren  Nasenganges  verhindern. 
In  den  Fallen  aber,  in  welchen  der  Einblick  frei  ist,  sieht  man  nach 
Abtupfen  des  herabfliessenden  Eiters  einen  Eiterstreifen  nach  vorne 
oben  Ziehen,  weleher  sich  immer  von  oben  her  erneuert,  und  welcher 
entsprechend  dem  Verlaufe  des  hiatus  von  oben  nach  unten  und  riick- 
warts  zieht.  Je  nach  dem  Stadium  der  entziindlichen  Stirnhohlen- 
erlo-ankung  wird  der  Eiter  in  grossen  Mengen  oder  nach  Reinigung 
des  mittleren  Nasenganges  nur  allmahlich  in  geringen  Mengen  herab- 
fliessen. 

Als  eine  charakteristische  Eigenschaft  der  Stirnhohlensecretion 
wird  bezeichnet,  dass  dieselbe  in  aufrechter  Korperlage  eine  conti- 
nuirliche  ist.  In  Fallen  von  abundanter  Secretion  ist  das  vordere 
Ende  des  mittleren  JNasengan^is  immfir  mit  Eiter  iiberschwemmt, 
una  nacn  gem  Abtupfen  ersclieint  derselbe  wieder,  wahrenci  bei  cienT 
Rieterhohlenempyem,  wie  erwahnt  wurde,  die  periodische 'Entleerung 
grosser~Eitermengen  zur  Kegel  gehort.  " 

Das  erwannte  verhalten  des  Stirnhohlensecretes  —  das  conti- 
nuirliche  Fliessen  —  kann  niemanden  iiberraschen,  v/enn man bedenkt, 
dass  der  Ausfiihrungsgang  der  Stirnhohle  bei  aufrechter  Korper- 
stellung  den  tiefsten  Punkt  der  Hohle  einniramt.  Beim  Liegen  da- 
gegen  wird  das  ostium  frontale  hoher  gelagert,  wahrend  die 
Hohle  selbst  tiefer  gestellt  wird,  daher  des  Nachts  in  der  Riicken- 
lage  der  Eiter  in  der  Stirnhohle  stagnirt,  und  am  Morgen  nach  dem 
Aufstehen  der  intensivste  Ausfluss  besteht. 

Daran  sollte  man  niemals  vergessen,  wenn  im  latenten  Sta- 
dium die  Secretion  voriibergehend  auf  ein  minimales  Mass  gesunken 
ist,  und  deshalb  die  Constatirung  des  eitrigen  Ausflusses  in  die 
Nase  im  Stiche  lasst.  Die  Untersuchung  in  den  Morgenstunden 
bietet  die  sicherste  Gewahr,  von  der  Stirnhohle  abfliessendes  Secret 
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zu  constatireii.  Nicht  selten  ist  in  solchen  Fallen  das  Bild  ein 
typisches.  Es  besteht  in  der  vordersten  Partie  des  mittleren  Nasen- 
ganges  eine  kleine  Borke,  nach  deren  Entfernung  ein  Streifen  schlei- 
migen  oder  schleimig  eitrigen  Secretes  sichtbar  wird.  Der  Ausfluss 
des  wahrend  der  Nacht  gestauten  Secretes  kann  in  1  bis  2  Stunden, 
manchmal  aiich  frilher,  beendet  sein  und  tagsiiber  ist  dann  kein 
compactes  Secret  mehr  zu  constatiren. 

Der  continuirliche  Eiterausfluss  der  Stirnhohle  wird  indes 
nicht  selten  durch  das  Vorhandeusein  von  Hypertrophien  und 
Polypen  in  der  vorderen  Partie  des  infundibulum  aufgehoben  und 
zu  einem  periodischen  umgewandelt.  Die  genannten  Gebilde  ver- 
ursachen  namlicli  des  ofteren  eine  relative  Verengerung  des  nasalen 
Endes  des  Ausfilhrungsganges,  wodurch  ein  Widerstand  entstelit, 
nach  dessen  Ueberwindung  erst  das  Stirnhohlensecret  jeweilig  zum 
Abflusse  gelangen  kann. 

In  den  meisten  Fallen  von  entziindlicher  Stirnliohlenerkrankung 
ist  ein  Secretabfluss  vorhanden.  Eine  Ausnahme  bilden  nur  diejenigen 
seltenen  Falle,  bei  welchen  sich  im  ductus  naso-frontalis  an  der  Stirn- 
hohlenmiindungsseite  ein  klappenai-tig  functionirendes  Ventil  oder 
aus  anderweitigen  Griinden  eine  impermeable  Strecke  ausgebildet 
hat.  Diese  Falle  sind  jedoch  zweifellos  sehr  selten,  und  da  es  in  ihrem 
Gefolge  gewohnlich  zu  eminenten  Stauungen  des  Secretes  mit  Durchbruch 
in  die  Orbita,  Verdrangung  des  Bulbus  kommt,  suchen  derartige 
Kranke  selten  den  Rhinologen  auf,  weshalb  auch  das  Vorkommen 
derartiger  Falle  von  einzelnen  derselben  geleugnet  wird  [Griin- 
wald  (1.  c),  Lichtwitz  (73)];  ich  habe  solche  auch  noch  nicht  gesehen. 

Nach  meiner  Erf ahrung  sind  die  Stenosen  fast  immer  nur  relativ 
und  immer  am  nasalen  Ende  des  ductus  naso-frontalis  gelegen;  durch 
Cocainisiren,  Entfernung  der  mittleren  Muschel,  der  Hypertrophien 
und  Polypen  des  mittleren  Nasenganges  ist  der  Abfluss,  wenn  er 
auch  friiher  sistirte,  zumeist  wieder  herzustellen.  Dies  ist  ein  Umstand, 
welcher,  wie  wir  spater  sehen  werden,  fiir  die  Diagnose  und 
conservative  Therapie  der  Stirnhohlenentziindungen  von 
ganz  erheblicher  Bedeutung  ist. 

Die  Qualitat  des  Secretes  ist  verschieden;  bald  ist  es  fast  rein 
schleimig  (bei  Katarrh  der  Stirnhohle  und  im  latenten  Stadium  mancher 
Empyeme),  bald  rein  eitrig,  zumeist  aber  schleimig  eitrig.  Der  Geruch 
des  Secretes  ist  viel  seltener  foetid  als  bei  der  Kieferhohle,  und  zwar 
zumeist  nur  in  Fallen,  bei  welchen  der  Eiter  zu  kornigen  Brockeln  ein- 
dickt,  welche  dann  einen  ganz  hollischen  Gestank  verbreiten  konnen. 

Auch  die  Farbe  des  Stirnhohleneiters  hat  durchaus  nichts  Charak- 
teristisches.  Der  Hinweis  von  Jurasz  (74),  dass  der  Eiter  der  Stirn- 
hohle haufiger  eine  griinlichere  Farbe  aufweise  als  das  Secret  der 
Kieferhohle,  diirfte  doch  nur  als  Zufall  bei  seinen  Beobachtungen  zu 
deuten  sein.  Mir  ist  ein  derartiger  Unterschied  nicht  aufgefallen. 

b)  Atypische  Schleimhauthypertrophie.  Die  bei  den  entziindlichen 
Stirnhohlenerkrankungen  zu  constatirenden  secundaren  Veriinderungen 
der  Nasenschleimhaut  sind  im  Ganzen  und  Grossen  denjenigen  bei  den 
entziindlichen  Kieferhohlenerkrankungen  analog.  Auch  hier  handelt 
es  sich  zumeist  entweder  um  mehr  diffuse  oder  mehr  circumscripte 
Hypertrophien  oder  um  wirkliche  Polypen  in  der  Umgebung  der 
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Ausmiindungsstelle  des  ductus  naso-frontalis,  nebst  einer  Hypertrophie 
verschiedenen  Grades  am  vorderen  Ende  der  mittleren  Muscliel.  Man 
kann  gerade  nicht  sagen,  dass  bei  dei^  Stirnhohlenerkrankung  diese 
Hypertrophien  sich  auf  eine  bestimmte  Stelle  localisiren;  es  muss 
abei"  zugegeben  werden,  dass  in  reinen,  uncomplicii'ten  Fallen  von 
Emp3^em  dei*  Stirnli51ile  die  Hypei-trophien  gewohnlich  auf  die  vorder- 
sten  Partien  des  hiatus  und  des  infundibulum  sich  ei'strecken,  wahrend 
bei  uncomplicirten  Fallen  von  Kieferhohlenentzundung  die  Hyper- 
trophien Oder  eventuelle  Polypen  sich  mehr  auf  den  hintersten  Theil  des 
hiatus,  das  ist  auf  die  unmittelbare  Umgebung  des  ostium  maxillare, 
beschranken.  Von  einer  Gesetzmassigkeit  kann  jedoch  bei  diesen 
Dingen  nicht  die  Rede  sein,  da  die  Hypertrophien  und  Polypen  bei 
lange  dauerndem  Empyem,  beim  Empyem  sowohl  der  Kiefer-  als  audi 
der  Stirnhohle,  den  ganzen  mittleren  Nasengang  regellos  ausftillen 
konnen.  Andererseits  kann  aber  in  nicht  alten  Fallen,  oder  nur  bei 
geringer  Secretion,  jede  Hypertrophie  und  Polypenbildung  fehlen. 

Eine  gewisse  Beriihmtheit  hat  in  der  Literatur  des  Stirnhohlen- 
empyems  der  zuerst  von  Schaffer  (75)  beschriebene  Schleimhaut- 
wulst  erlangt.  Dieser  besteht  in  einer  schrag  vis-a-vis  dem  Vorder- 
ende  der  mittleren  Muschel  lagernden  Schleimhautverdickung  des 
Septum.  Der  Wulst  entsteht  stets  nur  bei  langdauernden  Empjj-emen, 
und  zwar  in  den  Fallen,  bei  welchen  der  Eiter  gieich  unter  dem  vor- 
dersten  Ende  der  mittleren  Muschel  aus  dem  mittleren  Nasengange 
ausfliessen  kann,  und  wo  das  Septum  an  bezeichneter  Stelle  durch 
den  lange  Zeit  hindurch  fortgesetzten  Contact  mit  dem  Eiter  in  einen 
Zustand  chronisch  hyperplastischer  Entziindung  gerath.  Der  Wulst 
ist  aber  durchaus  nicht  charakteristisch  fiir  eine  Stirnhohlenaffection; 
er  kann  ebenso  im  Gefolge  einer  Keilbein-  oder  einer  hinteren  Sieb- 
beinzelleneiterung  auftreten,  da  der  Eiter  auch  in  diesen  Fallen  des 
ofteren  an  der  bezeichneten  Stelle  des  Septum  sich  anlagei-n  kann. 

Wichtiger,  well  charakteristischer,  scheint  mir  die  Beschaffen- 
heit  der  vorderen  Partie  des  mittleren  Nasenganges  und  der  Lefzen 
des  hiatus  semilunaris  bei  einer  acuten  Stirnhohlenentziindung. 
Oft  fallt  hier  schon  bei  oberflachlicher  Beobachtung  und  ohne  Sonden- 
untersuchung  auf,  dass  die  vorderste  Partie  des  mittleren  Nasenganges 
an  der  erkrankten  Seite  eingeengt  erscheint.  Ich  sehe  hier  natiirlich 
von  einer  moglichen  starkeren  seitlichen  EinroUung  der  mittleren 
Muschel  ab,  da  diese  in  das  Bereich  der  auch  unter  normalen  Ver- 
haltnissen  constatirbaren  Varietat  gehort.  Die  Einengung  wird  viel- 
mehr  in  diesen  Fallen  durch  eine  hellgraue,  theilweise  durchscheinende 
Masse  herbeigefilhrt.  Beriihrt  man  die  genannten  Partien  mit  der 
Sonde,  dann  lasst  sich  sofort  constatiren,  dass  die  Schleimhaut  an 
der  vordersten  Partie  der  concaven  Seite  der  mittleren  Muschel  und 
der  Schleimhautiiberzug  am  processus  uncinatus  oedematos  sind  und 
voUkommen  das  Aussehen  einer  diffusen,  polypahnlichen  Bildung 
zeigen.  Mit'Hilfe  weniger  Tropfen  Cocain  und  Einfiihrung  einer  sehr 
diinnen  Sonde  lasst  sich  leicht  ein  Spalt  zwischen  den  sich  beriihrenden 
Schleimhautfltichen  herstellen.  Diese  oedematose  Schleimhautfalte  habe 
ich  oft  beim  acuten  Empyem  und  wahrend  der  Attaquen  des  chroni- 
schen  latenten  Empyems  beobachtet.  Oft  scliwinden  diese  oedematosen 
Wiilste  mit  dem  Abklingen  der  acuten  entziindlichen  Symptome.  Wird  das 
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Empyem  chronisch,  dann  werden  diese  Wiilste  consisteiiter  und  nelimen 
den  Charakter  von  Hypertrophien  an.  Diese  acuten  oedematosen  Wiilste 
sind  genetisch  vollkommen  der  acut  entziindeten  Sclileimhaut  der 
Nebenliohlen  an  die  Seite  zu  stellen.  Wie  bei  letzteren  die  bekannten 
oedematosen  Hocker  und  Schwellungen  auftreten,  entstehen  auch  im 
mittleren  Nasengange  die  oedematosen  Wiilste.  Ich  werde  auf  diese 
oedematosen  Wiilste  bei  der  Histogenese  der  Polypen  noch  einmal 
ausfiihrlicli  zurlickkommen. 

c)  Druckempfindlichkeit  der  Stirnhohlenwandungen.  Als  ein  sehr  liaufig 
vorkommendes  Symptom  ist  die  Druckempfindlichkeit  der  knochernen 
Stirnhohlenwandungen  aufzufassen.  Ganz  typisch  ist  die  erhohte 
Empfindlichkeit  oder  ein  besonderes  Schmerzgefiihl  auf  Beklopfen  der 
vorderen  Wand  der  Stirnholile  mit  dem  Zeigefinger  oder  gar  mit 
dem  Percussionshammer.  Die  Schmerzausserung  kann  eine  ganz  ge- 
waltige  sein  und  rulirt  von  der  Erschiitterung  der  Wandungen  her. 
Mitunter  erregt  ein  starkeres  Beklopfen  der  gesunden  Seite  auch 
Schmerzgefiihle  auf  der  kranken  Seite  durch  Fortpflanzung  der  Er- 
schiitterung. 

Ebenso  lasst  sich  mittelst  Fingerdruckes  an  der  vorderen  Wand 
eine  erhohte  Empfindlichkeit  der  kranken  Seite  constatiren.  Kuhnt 
ist  es  des  ofteren  gelungen,  durch  Abtasten  des  empfindlichen  Gebietes 
die  Contouren  der  Stirnhohle  an  der  vorderen  Stirntafel  abzugrenzen. 
Die  von  erwahntem  Autor  mittelst  Copirstiftes  in  dieser  Weise 
markirten  Linien  entsprachen  vollkommen  den  nach  der  Trepanation 
vorgefundenen  Grenzen  der  Stirnhohle. 

Gemeinhin  findet  man  an  der  vorderen  Stirnhohlenwand  keine 
besonderen  Stellen,  welche  die  erhohte  Druckempfindlichkeit  in  her- 
vorragend  gesteigertem  Masse  zeigen  wiirden,  mit  Ausnahme  einer  Stelle 
gegen  die  Nasenwurzel  zu,  wo  die  Druckempfindlichkeit  zuweilen, 
entsprechend  den  auch  an  dieser  Stelle  haufig  auf tretenden,  spontanen 
Schmerzen,  besonders  intensiv  hervortritt.  Allerdings  gibt  es  da  Aus- 
nahmen.  So  pflegt  z.  B.  in  denjenigen  seltenen  Fallen  von  Stirn- 
hohlenempyem,  in  welchen  die  Perforation  sich  an  der  vorderen  Wand 
entwickelt,  in  der  Umgebung  der  Perforation  sich  eine  ganz  besondere 
Druckempfindlichkeit  zu  zeigen.  Dies  riihrt  daher,  dass  der  Perforation 
gewohnlich  eine  circumscripte  Periostitis  mit  Infiltration  der  Weich- 
theile  vorangeht.  Gewohnlich  betrifft  dieses  Vorkommnis  die  trau- 
matischen  Empyeme  und  Hydropsien  der  Stirnhohle,  in  welchen  die 
vordere  Wand  eine  Lasion  erfahren  hat.  Im  Ganzen  und  Grossen  muss 
aber  daran  festgehalten  werden,  dass  es  an  der  vorderen  Wand  keine 
besonders  druckempfindliche  Stelle  gibt. 

Ganz  anders  verhalt  sich  die  orbitaleFlache  der  Stirnhohle 
in  Bezug  auf  die  Druckempfindlichkeit,  da  letztere  erheblich  diinner 
ist  als  die  vordere  Stirntafel,  und  iiberdies  sich  an  ihr  die  Perfora- 
tionen  bei  den  Empyemen  mit  Vorliebe  entwickeln.  Hier  sind  es  ge- 
wohnlich zwei  Stellen:  der  innere,  obere  Orbitalwinkel  und  die 
Stelle  hinter  der  incisura  supraorbitalis,  welche  eine  ganz 
exquisite  Empfindlichkeit  zeigen.  Ich  will  vorderhand  von  den 
gelegentlich  der  Perforation  an  dieser  Stelle  sich  entwickelnden 
Gewebsverdickungen  und  entziindlichen  Infiltraten  absehen,  in  deren 
Umgebung  die  Schmerzhaftigkeit  eine  ganz  hervorragende  Intensitiit 
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erreicht.  Auch  in  Fallen,  in  welchen  von  einer  Usurirung  und  Per- 
foration der  Orbitalplatte  noch  gar  keine  Spur  ist,  zeichnen  sich  die 
ervvahnten  zwei  Stellen  der  Orbitalflache  durch  ihre  besondere  Druck- 
empfindlichkeit  aus,  selbst  dann,  wenn  dieselbe  an  der  vorderen  Tafel 
eine  relativ  geringfiigige  ist. 

Es  kann  nicht  genug  hervorgehoben  werden,  dass  die  erwahnte 
Druckempfindlichkeit  der  Stirnhohlenwandungen  in  den  verschie- 
denen  Stadien  der  Krankheit  einen  sehr  verschiedenen  Grad 
zeigen  kann.  Wahrend  dieselbe  im  Stadium  der  Exacerbation  der 
Sehleimhautentziindung  und  im  Stadium  der  bevorstehenden  Per- 
foration den  hochsten  Grad  zu  erreichen  pflegt,  kann  die  Druck- 
empfindlichkeit der  V  or  der  wand  im  Stadium  der  Intervalle  auf  ein 
Minimum  sinken,  nach  meiner  Erfahrung  auch  vollkoramen  aufhoren, 
wahrend  es  sicherlich  zu  den  seltenen  Ausnahmen  gehoren  diirfte,  dass 
die  Druckempfindlichkeit  auch  an  der  orbitalen  Flache  vollkommen 
schwindet.  Ich  habe  letzteres  nur  selten  beobachtet. 

Schon  die  bisherige  Darstellung  der  Symptome  der  entziind- 
lichen Stirnhdhlenaffectionen  ergibt,  dass  subjective r  Kopfschmerz, 
Druckempfindlichkeit  der  Wandungen  der  Stirnhohle  sehr 
haufigim  Vordergrunde  der  Sy  mptome  bei  der  Stirnhohlen- 
entziindung  stehen,  wahrend  dieselben  Symptome  bei  der 
Kieferhohle  relativ  selten  anzutreffen  sind. 

d)  Oedem  der  Vorderwand  der  Stirnhohle  und  des  oberen  Augenlides. 
In  Fallen  von  acutem  und  chronischem  Empyem  der  Stirnhohle  ist 
des  ofteren  ein  leichtes  Oedem  der  Weichtheile  der  vorderen  Stirn- 
hohlenwand  und  des  oberen  Augenlides  zu  constatiren.  Das  Oedem 
ist  an  der  Stirn  durch  Fingerdruck  nachweisbar;  am  oberen  Augenlid 
aussert  es  sich  durch  Verstrichensein  der  Einsenkung  zwischen  Orbital- 
wand  und  oberem  Lide.  Dieses  leichte  Oedem  kann  in  dem  wechsel- 
vollen  Verlauf  eines  Stirnhohlenempyems  ofters  verschwinden  und 
wiederkehren,  in  anderen  Fallen  auch  ganz  fehlen.  Mitunter  geben 
die  Kranken  an,  dass  das  Oedem  des  Morgens  nach  dem  Aufstehen 
am  intensivsten  sei,  und  sich  im  Laufe  des  Tages  verliere.  Schwere 
Arbeit  bei  gebiicktem  Oberkorper  ist  des  ofteren  der  unmittelbare 
Anlass  des  Erscheinens  der  Oedeme. 

e)  Dilatation  der  Stirnhohlenwandungen.  Perforation.  Fistelbildung.  Es 
ist  im  Allgemeinen  daran  festzuhalten,  dass  das  Empyem  der  Stirn- 
hohle nur  ausnahmsweise  zu  grosserer  Geschwulstbildung  fiihrt, 
dass  es  vielmehr  im  Charakter  der  Empyeme  liegt,  circumscripte 
Perforationen  in  der  Knochenwand  zu  setzen,  ohne  vorher  eine 
Dilatation  nennenswerthen  Grades  herbeigefiihrt  zu  haben 

Um  so  bemerkenswerther  erscheint  ein  von  Herzog  Carl 
Theodor  in  Bayern  (76)  publicirter  Fall  von  Empyem  der  Stirnhdhle, 
bei  welch  em  die  untere  Wand  der  Stirnhohle,  ohne  wesentlich  diinner 
zu  werden,  gegen  die  Orbita  ausgebuchtet  wurde  und  daselbst  eine 
Exostose  vortauschte.  Bei  der  Operation  barst  die  Geschwulst  an  der 
diinnsten  Stelle,  und  es  entleerte  sich  eine  gelblich-graue  Masse. 

Die  flachenhafte   Verdiinnung   mit  Bildung  grosser  Tumoren 
wird  regelmassig  nur  bei  den  Plydropsien  der  Stirnhohle  beob- 
achtet. Die  Geschwulstbildung  kann  hierbei  eine  ganz  enorme  sein.  Di 
dilatirte  Knochenwand  knistert  wie  der  ,,Deckel  einer  blecherneu 

II  R jo  k,  Nobenhuhle  dor  Na«e.  1Q 
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Dose",  spater,  wenu  ein  Theil  der  knochernen  Hiille  vollkommen 

resorbirt  wurde,  ragt  die  Cystenwand  wie  eine  Geschwulst  hervor. 

Die  classische  Beobachtung  von  Langenbeck-Barkhausen  (66)  habe 
ich  in  Fig.  55  abbilden  lassen. 

Der  Ort  der  starksten  Dilatation  entspricht  bei  traumatischen 
Hydropsien  jeweilig  der  Stelle,  wo  durch  das  Trauma  ein  locus 
minoris  resistentiae  geschaffen  wurde. 

Die  nicht  traumatischen  Hydropsien  beginnen  typisch  am 
inneren  oberen  Augenwinkel  und  drangen  friihzeitig  den  Bulbus 
nach  aussen  und  unten. 

Eine  Dilatation  der  vorderen  Wand  der  Stirnhohle  bei  reinem 


Fig.  55.  Hydrops  der  rechten  Stirnhohle.    pathologische  Anatomie)  darge- 
(Nach  Langenbecic-Barkhausen.)      legten Gr iinden  eine gescliwulst- 

formige  Hervorwolbung  mas- 
sigen  Grades  an  der  orbitalen  Flache  der  Stirnhohle,  und  zwar 
entweder  hinter  der  incisura  supraorbitalis  in  der  Tiefe  der  Augen- 
hohle  Oder  mehr  am  inneren  Augenwinkel  (Fig.  56). 

Je  nachdem  der  Durchbruch  mehr  acut  oder  mehr  chronisch 
vor  sich  gegangen  ist,  wird  der  Symptomencomplex  ein  verschieden- 
artiger  sein.  Bildet  sich  die  Periostitis  des  Augendaches  mit  der 
Perforation  rasch  aus,  dann  ergiesst  sich  der  Eiter  rasch  in  das 
periorbitale  Gewebe.    Dieser  acute  Verlauf  ist  zumeist  bei  den  sehr 

*)  Ueber  einen  ahnlichen  Fall  berichtet  Guttirie  (commentaries  on  the  surgery 
of  mer).  Nach  Heilung  elner  Stlrnhohlenwunde  erhoben  sich  nach  jedesmaligem 
Schneuzen  die  Weichthcilbedeckungen  des  Ilirnes  zu  einer  elastischen,  crepitirenden 
Geschwulst,  so  dass  der  Kranke  eine  Compressionsbandage  tragen  musste. 


Empyem  kommt  fast  gar  nicht 
vor,  mit  Ausnahme  der  Falle, 
bei  welchen  dem  Empyem  ein 
Trauma  an  der  vorderen  Stirn- 
hohlenwand  vorausgegangen 
war,  Oder  ein  friiher  vor- 
handen  gewesener  Hydrops 
eitrig  inficirt  wurde.  Einen 
schonen  Fall  von  Dilatation  der 
vorderen  Stirnhohlenwand  bei 
Empyem  hat  Mason  Warren 
(77)  beschrieben;  es  kam  nach 
einem  Trauma  zur  Sequestirung 
des  grossten  Theiles  der  vor- 
deren Stirnhohlentafel.  Der  Ab- 
scess wolbte  die  Weichtheile 
geschwulstformig  vor.  Der  Fall 
war  iiberdies  noch  dadurch 
interessant,  dass  bei  jedes- 
maligem Schneuzen  Luft  in  die 
Stirnhohle  getrieben  wurde 
(Pneumocele  des  sinus  frontalis)  *) 


In  der  iiberwiegenden  An- 
zahl  der  Falle  entsteht  bei  dem 
Empyem    aus    friiher  (siehe 
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acut  einsetzenden  oder  bei  durch  eine  sehr  heftige  Exacerbation  compli- 
cirten  chronischen  Empyemen  die  Kegel.  Die  umgebenden  Weichtheile, 
besonders  das  obere  Augenlid,  ersclieinen  eiiorm  geschwollen;  letz- 
teres  ist  bewegungslos.  Entweder  klingt  dann  die  acute  Schwellung 
des  Lides  allmahlich  ab,  und  es  bleibt  niir  eine  massige  Infiltration 
der  Periorbita  und  des  Augenlides  zuriick,  oder  es  tendirt  der 
Abscess  zum  Aufbruch. 

Die  Aufbruchsstelle  des  Abscesses  ist  zumeist  in  der  Mitte  des 
oberen  Augenlides,  seltener  ein  wenig  nach  aussen;  mitunter  wolbt 
sich  der  Abscess  oberhalb  des  inneren  Lidbandes  vor,  wo  es  auch 
zur  Perforation  und  zur  Fistelbildung  kommt. 

Sehr  bemerkenswerth  ist  die  ofters  constatirte  Thatsache,  dass 
die  geschilderten  acuten  Anfalle  mit  enormer  Schwellung  des 
Lides  und  Chemosis  der  Conjunctiva  so  weit  abklingen  konnen, 
dass  ausserlich  kaum  irgend  welcfte  wahrnehmbare  Veranderungen 
in  den  deckenden  Weich- 
theilen  zu  constatiren  sind. 
Befiihlt  man  nachher  mit  dem 
Finger  das  Orbitaldach  bei 
nach  ab  warts  gesenkterBlick- 
richtung,  so  fallt  manchmal 
eine  pralle  elastische  Ge- 
schwulst  auf,  zuweilen  nur 
eine  mehr  diffuse  Infiltration. 
Seltener  ist  eine  leichter  ein- 
driickbare  Stelle  zu  fiihlen, 
deren  Umgebung,  wie  von 
einem  Knochenwall  einge- 
saumt  zu  sein  scheint.  Kommt 
es  im  Laufe  der  Zeit  zu 
neuerlichen  Exacerbationen 
der  Entzilndung  mit  iihn- 
lichen  heftigen  Anschwel- 
lungen  und  darauffolgenden 
Remissionen,dann  bleibt  nach 

jeder  Remission  eine  starkere  Infiltration  der  Periorbita  und  des 
Augenlides  mit  Dislocation  desBulbus  undBewegungsstorung  desselben 
zuriick,  bis  endlich  nach  einem  heftigen  Anfall  der  Abscess  am  Augen- 
lide  oder  iiber  dem  inneren  Lidbande  durchbricht  oder  kiinstlich  er- 
offnet  warden  muss. 

Durch  Druck  auf  die  elastische  Geschwulst  des  Orbitaldaches  liess 
sich  in  einer  Anzahl  von  Fallen  Eiter  durch  die  Nase  entleeren,  wodurch 
erstens  die  Zusammengehorigkeit  der  Geschwulst  mit  der  Stirnhohle 
bewiesen  wird,  und  zweitens,  dass  bei  Entwickeluug  einer  Perforation 
keine  absolute  Atresie  des  ductus  naso-frontalis  vorhanden  war. 

Die  Anzahl  der  entziindlichen  Anfalle  bis  zur  erfolgten  Perfo- 
ration ist  in  den  verschiedenen  Fallen  sehr  verschieden.  Manche  sehr 
heftig  auftretende  acute  Influenzaempyeme  konnen  schon  nach  wenigen 
Tagen  eine  Perforation  bedingen,  wahrend  es  manche  chronische  Fiille 
gibt,  in  welchen  alljahrlich  zwei  bis  drei  Attaquen  auftreten,  bis  es 
schliesslich  nach  melireren  Jahren  zur  Perforation  kommt. 

10* 


Fig.  56.   Fall   von   chronischein  Empyem 
der  link  en  Stirnhohle  mit  Geschwulst- 
bildung  im  inneren  Augenwinkel. 
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Ausser  der  Perforation  des  Orbitaldaches  kann  aber  auch  die 
ungliickliclie  Consequenz  eintreten,  dass  an  der  liinteren  Stirnholilen- 
flache  sich  ein  Defect  ausbildet,  wodurch  cerebrale  Complicationen 
mit  letalem  Ausgange  bedingt  werden. 

Die  Entstehung  der  periorbitalen  Periostitis  und  des  Durch- 
bruches  muss  nicht  immer  die  Folge  wiederholter,  sehr  lief  tiger 
Anfiille  acuter  Entziindung  sein.  Es  konnen  auch  milde,  niclit 
selir  schmerzliaf te  Anfalle  die  Perforation  allmahlich  vermitteln. 

Merkwiirdig  ist  in  einzelnen  mitgetheilten  Fallen  die  Angabe, 
dass  die  Entwickelung  des  Orbitalabscesses  mit  der  Fistelbildung 
geradezu  schmerzlos  vor  sich  gegangen  sein  soil,  umsomehr,  da 
nach  der  Operation  eine  sehr  erhebliche  Erlo-ankung  der  Stirnhohle 
constatirt  wurde.  Sollte  dies  nicht  durch  die  anatomische  That- 
sache  zu  erklaren  sein,  dass  in  einzelnen  Fallen  an  der  orbitalen 
Wand  der  Stirnhohle  congenitale  Defecte  vorkommen? 

Die  Fistel  entsteht  conform  den  am  haufigsten  ergriffenen 
Stellen  des  Orbitaldaches  hinter  der  incisura  supraorbitalis,  gewohnlich 
in  der  Mitte  des  Augenlides,  seltener  oberhalb  des  inneren  Lidbandes, 
noch  seltener  mehr  temporalwarts  im  ausseren  Dritttheil:  letzteres 
dann,  wenn  die  Abscedirung  in  der  Temporalgegend  aufgetreten  ist. 
Dieses  Vorkommnis  hat  aber  die  anatomische  Varietat  zur  Voraus- 
setzung,  dass  die  Stirnhohle  bis  in  den  processus  zygomaticus  sich 
ausbreitet,  wo  es  dann  an  einer  besonders  diinnen  Partie,  wahrschein- 
lich  an  der  Durchschrittstelle  einer  grosseren  Vene,  zu  Periostitis 
und  zum  Durchbruche  kommen  kann  (Kuhnt). 


Diagnose. 

Die  Diagnostik  des  Stirnhohlenempyems  bewegt  sich  insofern 
in  anderen  Bahnen  als  jene  des  Kieferhohlenempyems,  als  beim  Stiru- 
hohlenempyem  die  classischen  Symptome,  wie  Schmerz,  Auftreibung 
der  Wande  und  Eiterausfluss  viel  haufiger  zu  finden  sind  als  bei 
Entziindung  der  Kieferhohle.  Es  ist  somit  klar,  dass  unsere  Aufmerk- 
samkeit  bei  Vorhandensein  des  erwahnten  Symptomcomplexes  von 
vornherein  auf  die  Erkrankung  der  Stirnhohle  gelenkt  wird. 

Eine  besondere  Darstellung  erheischt  die  Diagnostik  der  Stirn- 
hohlenerkrankungen  ferner  in  Folge  der  wechselnden  Bilder,  die  sie 
in  ihrem  Verlaufe  zeigen.  Ein  clironisches  Stirnhohlenempyeni  kann  in 
den  freien  Intervallen  fast  vollkommen  symptomenlos  verlaufen, 
dagegen  wahrend  einer  Exacerbation  der  Schleimhautentziindung 
in  Folge  einer  neuerlichen  Infection  durch  Symptome  der  aller- 
heftigsten  Art  sich  kundgeben.  Es  werden  somit  Beschwerden  ver- 
schiedener  Art  zu  verschiedenen  Zeiten  in  den  Vordergrund  treten, 
weshalb  von  vornherein  das  Hauptgewicht  der  Diagnose  auf  die- 
jenige  Untersuchungsmethode  gestiitzt  werden  muss,  welche  in  alien 
Stadien  der  Erkrankung  die  meiste  Biirgschaft  fiir  die  Moglichkeit  einer 
positiven  Diagnose  abgeben. 

In  praktischer  Beziehung  ist  es  angezeigt,  inmitten  der  so  ver- 
schiedenartigen  Krankheitsbilder,  welche  das  chronische  Stirnhohlen- 
empyem  darbietet,  eine  kiinstliche  Grenze  zu  schaffen,  namlich  Fiille 
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zu  unterscheiden :  1 .  bei  welchen  keine  der  im  Vorheroehenden  erorterten 
ausserlich  wahrnelimbaren,  auf  eine  Affection  dex'  Stirnhohle  deutende 
Verandei'ungen  zvi  f inden  sind  (1  a  t e  n  t  e  E  n  t  z  ii  n  d  u  n  g  e  n) ;  2.  bei  welchen 
in  Folge  seciindarer  Veranderungen  des  knochernen  Gehauses  der  Stirn- 
hohle bereits  von  aussen  constatirbare  Veranderungen  vorhanden  sind, 
als:  Schwellung,  Dilatation,  Abscess,  Fistel  (manifesto  Ent- 
zundungen). 

Da  bei  beiden  Formen  der  Entziindung  die  Secretion  der 
Stirnhohle  und  die  nasalen  Veranderungen  sowohl  wahrend  des 
acuten  Anfalles,  als  auch  wahrend  der  Ruhepause,  die  relativ  con- 
stantesten  Symptome  sind,  ist  es  begreiflich,  dass  die  Constatirung 
erwahnter  Symptome  das  wichtigste  Erfordernis  fiir  die  Diagnose  ist. 

Die  Constatirung  des  eitrigen  Ausflusses  aus  der  Stirn- 
hohle ist  fiir  die  latenten  Formen  der  Entziindung  das  einzige, 
fiir  die  manifesten  Formen  im  Zusammenhange  mit  anderen  der  er- 
wahnten  ausserlich  sichtbaren  Symptome,  das  wichtigste  diagnostische 
Merkmal. 

a)  Sondirung  und  Ausspiilung  der  Stirnhohle.  Der  im  mittleren 
Nasengange  erscheinende  Eiter  entstammt  nur  dann  mit  Sicherheit 
der  Stirnhole,  wenn  Eiter  nach  Einfiihrung  der  Sonde  in  die  Stirn- 
h5hle  in  grosserer  Menge  hervorquillt,  oder  wenn  es  gelingt,  durch 
eine  entsprechend  gebogene  Caniile  den  Inhalt  der  Stirnhohle  aus- 
zuspritzen. 

Wie  schon  Jurasz  (78)  hervorhebt,  dem  das  Verdienst  gebiihrt 
zum  erstenmale  die  Sondirung  der  Stirnhohle  systematisch  geiibt  zu 
haben,  misslingt  es  in  normalen  Fallen  leider  sehr  haufig,  nach  meinen 
Beobachtungen  in  weitaus  mehr  als  in  der  Halfte  aller  Falle,  die 
Stirnhohle  zu  sondiren.*)  Der  Grund  hiervon  liegt  zumeist  in  einer 
starken  Einrollung  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel,  welche 
manchmal  schon  an  und  fiir  sich,  viel  mehr  aber  noch  in  Combination 
mit  einer  hochgradigen  Deviation  des  Septum  das  Hindernis  fiir  die 
Sondirung  abgibt.  In  anderen  Fallen  wieder  ist  die  vordere  Partie 
des  hiatus  durch  excessive  Grosse  der  bulla  verengt,  auch  liegt  zu- 
weilen  das  ostium frontale  in  der  Tiefe  eines  zu  engen  infundibulum 
(siehe  Anatomie). 

Zu  den  erwahnten  Schwierigkeiten  kommen  unter  pathologischen 
Verhaltnissen  noch  andere.  So  bei  acuten  Entziindungen  die  oedema- 
tose  Schwellung  der  Schleimhautbekleidung  des  mittleren  Nasenganges, 
in  chronischen  die  diffuse  und  polypose  Hypertrophic  des  vorderen 
Endes  der  mittleren  Nasenmuschel  und  der  Umgebung  des  ductus 
naso-frontalis.  Besonders  ist  es  die  zwischen  Septum  und  lateraler 
Nasenwand  eingeklemmte  mittlere  Muschel,  welche  die  Vorwarts- 
bewegung  der  Sonde  hindert. 

Die  Erfahrung  zeigt,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Falle  die  Resection 
des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel  unvermeidlich  ist,  um  eine 
tadellose  Sondirung  der  Stirnhohle  auszufiihren.  Aber  auch  die  Resec- 
tion allein  garantirt  durchaus  nicht  immer  die  Moglichkeit  der  Sondirung. 
Nur  zu  oft  erscheinen  nach  Entfernung  der  mittleren  Muschel  in  dem  vor- 


*)  Siehe  auch  die  Arbeiten  von  Hansberg  (79),  Choleva  (80),  Hartman  (81). 
Herzfeld  (82),  Winkler  (83)  iiber  die  Sondirung  der  Stirnhohle. 
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dersten  Theile  des  infundibulum  Polypen  oder  diffuse  Hypertrophien, 
welche  ganz  dicht  um  die  nasale  Milndung  des  ductus  lagern,  und  nach 
deren  Entfernung  erst  die  Sondirung  einwurfsfrei  ermoglicht  wird. 
Ich  lege  auf  diese  vorbereitenden  Operationen  behufs  Sondirung 
einen  ganz  besonderen  Werth,  nicht  nur,  weil  die  Sondirung  und 
Ausspulung  erst  dadurcli  in  einer  jeden  Zweifel  ausschliessenden  Weise 
ermoglicht  werden,  sondern  audi  deshalb,  weil,  wie  des  ferneren  er- 
ortert  werden  soil,  die  Resection  der  mittleren  Muschel  derzeit  den 
Glanzpunkt  unserer  conservativen  Methode  bei  Behandlung  einer 
ganzen  Serie  acuter  und  chronischer  Empyeme  der  Stirnhohle  bilden. 

Mogen  wir  nun  ohne  oder  erst  nach  Entfernung  der  mittleren 
Muschel  und  der  hindernden  Hypertrophien  zum  Ziele  kommen,  fiir  die 
Sondirung  hat  nebst  den  bereits  in  der  Anatomie  angefiihrten  An- 
haltspunkten  Folgendes  als  Richtschnur  zu  dienen: 

Eine  biegsame  Silbersonde  wird  an  ihrem  nasalen  Ende  bei- 
laufig  in  der  Richtung  eines  abgestumpften  rechten  Winkels  so  auf- 
warts  gebogen,  dass  der  abgebogene  Theil  beilaufig  3  Centimeter  be- 
tragt.  Ich  kann  nicht  genug  betonen,  dass  es  oft  nothig  wird,  die 
Krilmmung  der  Sonde  ein  wenig  zu  andei*n  und  zuweileu  auch 
der  Sondenspitze  eine  kleine,  in  frontaler  Richtung  abweichende 
Kriimmung  zu  geben.  Diese  Aenderungen  in  der  Kriimmung  sind, 
abgesehen  von  der  verschiedenen  anatomischen  Beschaffenheit  des 
ostium  frontale,  oft  genug  durch  Deviationen  und  Spinen  an  der  zu 
sondirenden  Seite  bedingt.  Es  ist  ferner  zweckmassig,  den  Griff  der 
Sonde  nach  unten  abzubiegen,  damit  die  Hand  des  Operateurs  sich 
unter  dem  Niveau  der  Nasenoffnung  befinde,  um  den  Einblick  in  die 
Nasenhohle  nicht  zu  hindern.  Nach  vorhergegangener  Cocainisirung 
der  mittleren  Muschel,  vorzugsweise  aber  des  mittleren  Nasenganges, 
wird  nun  das  nasale  Ende  der  Sonde,  ohne  einen  Druck  aus- 
zuiiben,  im  hiatus  nach  vorne  und  oben  vorgeschoben.  Dass  jede 
Gewalt  bei  Einfuhrung  der  Sonde  vermieden  werden  muss,  ist  selbst- 
verstandlich. 

Wird  die  Sondirung  bei  in  situ  befindlicher  mittlerer  Muschel 
ausgefiihrt,  dann  ist  es  gut,  vorerst  durch  das  hinterste  Ende  des 
processus  uncinatus  sich  iiber  den  knapp  dariiber  befindlichen  hiatus 
zu  orientiren,  da  man  sich  sonst  leicht  am  Dache  des  mittleren  Nasen- 
ganges verirrt,  ohne  mit  der  Sonde  in  die  Stinihdhle  zu  gelangen. 

Viel  einfacher  und  unverhaltnismassig  sicherer  gelangt  man  aber 
in  den  ductus  naso-frontalis  nach  Resection  der  mittleren  Muschel 
und  Ausraumung  eventueller  Hypertrophien  und  Polypen.  Da  ist  die 
vorderste  Partie  des  hiatus,  welche,  wie  in  der  Anatomie  gezeigt 
wurde,  in  der  Mehrzahl  der  Falle  direct  durch  das  ostium  frontale 
in  die  Stirnhohle  fiihrt,  gut  sichtbar,  und  wir  sondiren  dann 
ungleich  sicherer,  als  dies  gewohnlich  bei  der  in  situ  befindlichen 
mittleren  Muschel  geschieht. 

Sehr  erleichtert  wird  ubrigens  die  Sondirung  bei  freigelegtem 
hiatus  durch  den  Umstand,  dass  der  herabfliessende  Eiter  daselbst 
den  Weg  vorzeichnet,  welchen  die  Sonde  einschlagen  muss,  um  in 
die  Stirnhohle  zu  gelangen. 

Wenn  ich  die  Entfernung  der  mittleren  Muschel  zur  Sicherung 
einer  exacten  Diagnose  einer  Stirnhohlenerkrankung  in  den  meisten 
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Fallen  fiir  unerlasslich  halte,*)  so  mochte  ich  dennoch,  um  Missver- 
standnissen  vorzubeugen,  gleich  hervorheben,  dass  in  seltenen  Fallen 
eine  tadellose  Sondlrung  audi  ohne  die  genannte  Operation  der 
Stirnhohle  gelingen  kann.  Das  ist  namlich  der  Fall,  wenn  1.  durch 
Atrophie  eine  Verkiirzung  der  mittleren  Nasenmuschel  und  eine 
Erweiterung  des  mittleren  Nasenganges  eingetreten  ist,  und  2,  wenn  . 
durch  eine  abnorm  starke  Krummung  der  mittleren  Muschel  gegen 
das  Septum  zu  der  mittlere  Nasengang  von  vornherein  sich  besonders 
geraumig  zeigt.  Diese  Falle  sind  indes  durchaus  in  der  Minderzahl. 

Ist  man  einmal  mit  der  Sonde  in  die  vorderste  Partie  des 
infundibulum  eingedrungen,  dann  wird  die  weitere  Einfiihrung  der 
Sonde  durch  die  geschilderten  anatomischen  Verhaltnisse  bedingt.  Man 
trifft  zumeist  das  Richtige,  wenn  man  die  Sondenspitze  etwas  medial- 
warts  gegen  das  Septum  zu  richtet.  Diese  Richtung  lasst  sich  jeweilig 
durch  die  Platte  des  Sondengriffes  auf  das  genaueste  controliren. 

Da  in  der  vordersten  Partie  des  infundibulum  ausser  dem 
ostium  frontale  noch  haufig  Oeffnungen  vorhanden  sind,  welche  in 
die  vorderen  Siebbeinzellen  einmunden  (Infundibularzellen),  so  ist 
hier  der  Ort,  darauf  hinzuweisen,  dass  das  ostium  frontale  in  der 
Mehrzahl  der  Falle  die  am  meisten  medialwarts  liegende  Oeffnung 
darstellt.  Seltener  liegt  die  Sache  umgekehrt,  indem  das  infundi- 
bulum mehr  medialwarts  in  eine  Siebbeinzelle  und  erst  weiter  nach 
aussen  in  die  Stirnhohle  fiihrt,  wie  dies  aus  Fig.  50  ersichtlich  ist. 
Der  Anfanger  hat  immer  die  Neigung,  die  Sondenspitze  in  die  Tiefe 
des  infundibulum  nach  aussen  vorzuschieben;  er  wird  hierzu  durch 
den  Umstand  verleitet,  dass  er,  um  zu  dem  mittleren  Nasengang  zu 
gelangen,  von  vornherein  iiber  der  nach  innen  hineinragenden 
unteren  Muschel  nach  aussen  gehen  muss. 

Es  soil  daher  zur  Regel  gemacht  werden,  dass  beim  weiteren 
Vorwartsschreiten  die  Sonde  allmahlich  nach  innen  zu  dirigirt  werden 
muss.  Gerade  das  Verschieben  der  Sondenspitze  in  der  angedeuteten 
Richtung  nach  innen  wird  aber  zumeist  durch  die  mittlere  Muschel 
vereitelt,  somit  die  Sondirung  iiberhaupt  in  Frage  gestellt.  Bleibt 
die  Sonde  mit  der  Spitze  nach  aussen  gerichtet,  dann  gelangt  man 
haufig  in  eine  in  der  Tiefe  des  infundibulum  gelagerte  Siebbeinzelle 
und  nur  ausnahmsweise  in  die  Stirnhohle. 

Dass  alle  diese  Details  der  Sondirung  friiher  an  dem  Praparate 
geiibt  werden  miissen,  ehe  man  am  Lebenden  Sicherheit  gewinnt, 
ist  einleuchtend. 

Wann  ist  die  Sonde  in  der  Stirnhohle?  Wenn  das  aufgekriimmte 
Sqndenende  in  der  angedeuteten  Richtung  von  dem  vorderen  Ansatze 
der  mittleren  Muschel  an  unsichtbar  wird,  somit  2V2  Centimeter 
und  dariiber  nach  auf  warts  gedrungen  ist;  dann  ist  es  nahezu 
ganz  sicher,  dass  die  Sonde  in  der  Stirnhohle  sich  befindet.**)  Fig.  20 
veranschaulicht  die  Lage  der  Sonde  in  der  StirnhShle. 

*)  Wie  spater  gezeigt  werden  soil,  gilt  dasselbe  fur  die  Diagnose  der  Ent- 
ziindung  des  Siebbeinlabyrinthes. 

**)  Eine  absolute  Sicherheit  zu  erreichen,  ist  unmoglich,  da,  wie  bekannt  (siehe 
Anatomic),  in  seltenen  Fallen  die  vorderste  Partie  des  infundibulum  in  eine  grosse,  in 
die  Stirnhohle  vorgestiilpte  Siebbeinzelle  iibergeht,  in  welche  zuweilen  auch  noch  eine 
Sonde  von  3  Centimeter  Lange  eindringen  kann. 


I 
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Im  iibrigen  hat  Scheier  (84)  in  neuerer  Zeit  sehr  gelungene 
Durchleuchtungen  mittelst  Rontgenstrahlen  ausgefiihrt,  durch  welch e 
die  Lage  der  Sonde  in  der  Stirnhohle  sehr  schon  festgestellt  werden 
kann.  In  zweifelhaften  Fallen  wird  diese  Untersuchungsmethode  als 
ein  ausschlaggebender  Behelf  bei  Beurtheilung  der  Lage  der  Sonde 
anzusehen  sein. 

Wird  die  Sondirung  unter  den  im  Vorhergehenden  erwahnten 
Cautelen  zart  und  unter  Leitung  des  Spiegels  vorgenommen,  dann 


Fig.  57.  Caniile  zum  Auspritzen  der  Stirnhohle. 


ist  dieselbe  als  eine  durchaus  ungefahrliche  und  fiir 
diagnostische  ZAvecke  unentbehrliche  Methode  zu  be- 
trachten.  Freilich  wenn  as  Autoren  gibt,  die  an  sich 
selbst  die  Sondirung  vornehmen  (Mermaux)  oder  dem 
Patienten  Caniilen  mitgeben,  damit  die  Kranken  selbst 
ihre  Stirnhohle  ausspritzen,  und  eine  solche  Manipulation 
dann  schlecht  endet,  so  ist  dies  nicht  der  Sondirung, 
sondern  dem  betreffenden  Arzte  zuzuschreiben. 

Ist  nun  einmal  die  Sondirung  gelungen,  so  kann 
man  entweder  gleich  nach  Entfernung  der  Sonde  Eiter 
hervorquellen  sehen,  oder  es  lasst  sich  nach  voUzogener 
Sondirung  eine  der  Sonde  conform  gekriimmte  feine 
diinne  Silbercaniile  (Fig.  57)  in  die  Stirnhohle  einfiihren 
und  unter  sehr  geringem  Druck  die  Stirnhohle  aus- 
waschen. 

Bei  letzterer  Methode  wird  zuweilen  auch  ein  con- 
sistenter  Inhalt  erweicht  und  zum  Vorschein  gebracht. 
Killian  (70),  hat  in  drei  Fallen  bei  Ausspiilung  der  Stirn- 
hohle die  Spiilfliissigkeit  durch  den  mittleren  Nasengang 
der  anderen  Seite  herausfliessen  gesehen.  In  diesen  Fallen  bestand 
ein  Defect  des  Septum  der  Stirnhohle. 

Ich  kann  indes  nicht  verhehlen,  dass  nach  nieiner 
Erfahrung  der  Sondirung  und  Auswaschung  der  Stirn- 
hohle durchaus  nicht  jene  absolute  diagnostische  Beweis- 
kraft  zukommt,  wie  dies  bei  der  Kieferhohle  der  Fall  ist. 
Dies  ist  fiir  denjenigen,  welcher  die  zahlreichen  Ausbuchtungen  des 
vordersten  Endes  des  infundibulum  in  eine  oder  mehrere  Siebbein- 
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zellen  kennt,  von  vornherein  einleuchtend.  Denn  wenn  wir  die  Sonde 
in  die  Stirnhohle  einfiihren,  dann  liiften  wir  des  ofteren  eben  auch 
die  verschwollenen  Ausflussoffnungen  soldier  in  die  vorderste  Partie 
des  infundibulum  einmiindenden  Siebbeinzellen,  so  dass  das  Er- 
sclieinen  des  eitrigen  Secretes  nicht  unbedingt  fiir  die  Diagnose 
einer  Eiterung  in  der  Stirnhohle  in  Anspruch  genommen  werden  kann. 
Noch  mehr  ist  das  Gesagte  bei  den  eigenthiimlichen  Anomalien  der 
vorderen  Siebbeinzellen  der  Fall,  wo  der  ductus  naso-frontalis  nicht 
nur  durch  enge  Ausmiindungsstellen  sondern  breit  mit  den  vorgela- 
gerten  Siebbeinzellen  communicirt.*) 

Dieselbe  Betrachtung,  wie  fiir  die  Sondirung,  gilt  auch  fiir  die 
Ausspiilung  der  Stirnhohle,  wobei  die  Spiilfliissigkeit  beim  Abfluss  aus 
der  Stirnhohle  in  die  Nebenausbuchtungen  gelangen  und  deren  eitrigen 
Inhalt  zum  Vorschein  bringen  kann.  Einzelne  Autoren  pflegen  hierbei 
allenfalls  auch  die  Menge  des  entleerten  Secretes  in  Erwagung  zu 
Ziehen,  indem  sie  annehmen,  dass  bei  Entleerung  einer  grosseren 
Eitermenge  die  Stirnhohle  secerniren  miisse.  Allein  auch  dieses  Symptom 
erleidet  zu  viele  Ausnahmen,  als  dass  man  sich  darauf  sicher  verlassen 
konnte.  So  kann  es  u.  a.  vorkommen,  dass  in  der  Stirnhohle  zur  Zeit 
der  Sondirung  gerade  wenig  Eiter  vorhanden  ist;  die  Stirnhohle 
kann  dabei  trotzdem  schwer  krank  sein  und  zu  anderer  Zeit  viel 
secerniren. 

Es  muss  somit  daran  festgehalten  werden,  dass  der  nach 
Sondirung  oder  Ausspulung  der  Stirnhohle  zum  Vorschein  kommende 
Eiter  vom  topographisch-anatomischen  Standpunkte:  1.  aus  der 
Stirnhohle  allein,  2.  aus  den  vordersten  in  das  infundibulum  ein- 
miindenden Siebbeinzellen,  3.  aus  beiden  zusammen  kommen  kann. 

Vom  praktisch-diagnostischen  Standpunkte  ist  die  Sache  um 
vieles  einfacher,  denn  die  Erfahrung  zeigt,  dass  die  Erkrankung 
der  Stirnhohle  und  der  Inf undibularzellen  miteinander  Hand 
in  Hand  gehen,  was  sehr  begreiflich  erscheint,  wenn  man  erwagt, 
dass  sich  Stirnholile  und  vorderste  Siebbeinzellen  zu  dem  ductus  naso- 
frontalis,  oder  in  Abwesenheit  eines  ductus  zu  der  vordersten  Partie 
des  infundibulum  wie  Ausstiilpungen  desselben  Canales  verhalten.  Ich 
will  indes  schon  hier  bemerken,  dass  nach  Resection  der  mittleren 
Muschel  zuweilen  die  Combination  einer  Erkrankung  der  Stirnhohle 
mit  der  der  Infundibularzellen  diagnostisch  festzustellen  ist,  und  zwar 
dann,  wenn  letztere  nicht  in  die  vorderste  Partie  des  infundibulum, 
sondern  ein  wenig  welter  abwarts  in  den  hiatus  miinden. 

b)  Kopfschmerz  und  Druckempfindlichkeit  der  Stirnhohlenwandungen. 
Vollstandiger  Mangel  an  Kopfschmerzen  ist  bei  dem  Empyem  der 
Stirnhohle  eine  Seltenheit  und  zumeist  nur  im  Ruhestadium  zu  con- 
statiren.  Viel  verlasslicher  als  der  spontane  Kopfschmerz  ist  fiir  die 
Diagnose  die  Constatirung  der  im  Capitel  der  objectiven  Symptome 
eingehend  gewurdigten  Druckempfindlichkeit  der  knochernen  Wan- 
dungen,  da,  wie  wir  bereits  gesehen  haben,  spontaner  Stirnkopf- 
schmerz  auch  bei  anderen  Nebenhohlenaffectionen  zu  den  haufigeren 
Symptomen  gehort.  Ein  gewisser  Grad  von  Druckempfindlichkeit 
einzelner  Knochenstellen  ist,  wie  ebenfalls  bereits  ausfiihrlich  erortert 


*)  Siehe  Anatomie  des  Siebbeines. 
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wurde,  bei  dem  Stirnhohlenempyem  selbst  im  latenten  Stadium  fast 
nie  zu  vermissen,  so  dass  diese  Empfindlichkeit  nebst  dem  erwahnten 
rhinoskopischen  Untersuchungsresultate  den  wichtigsten  Factor  fur 
die  Diagnose  der  latenten  Stirnhohlenerkrankung  abgibt. 

In  jenen  manifesteu  Fallen  von  Stirnhohlenempj'^em,  wo  sich  an 
der  vorderen  oder  an  der  orbitalen  Wand  ein  Durchbruch  des  Eiters 
vorbereitet,  oder  bereits  eine  Fistel  vorhanden  ist,  wird  man 
erhebliche  Schwellung  der  Weichtheile,  periostale  Verdickung  der 
oberen  Orbitalwand,  oder  gar  einen  fluctuirenden  Abscess  fiihlen 
konnen.  Da  ist  die  Diagnose  natiirlich  eine  sehr  leiclite;  in  solchen 
Fallen  wird  es  nicht  einmal  einer  tadellosen  rhinoskopischen  Unter- 
sucliung  bediirfen,  um  die  Diagnose  einer  Stirnhohlenaffection  mit 
einiger  Sicherheit  zu  stellen.  Die  diagnostischen  Schwierigkeiten 
betreffen  vielmehr  die  Friihformen,  dasjenige  Stadium,  in  welchem  die 
Beschwerden  relativ  gering  und  der  Process  in  der  Stirnhohle  noch 
nicht  so  weit  fortgeschritten  ist,  dass  es  zu  ausserlich  constatirbaren, 
mauifesten  SjanjDtomen  gekommen  ware. 

So  sehr  nun  audi  einerseits  die  Schmerzhaftigkeit  der  Wandungen 
auf  Druck  oder  auf  Beklopfen  als  eines  der  friihesten  oder  con- 
stantesten  Symptome  anzuerkennen  ist,  so  ist  doch  andererseits  vor 
einer  alleinigen  Verwerthung  dieses  Symptoms  zu  warnen.  Bei 
Hj'-sterischen  ist  namlich  eine  diesbeziigliche  Tauschung 
leicht  moglich.  Bei  diesen  Patienten,  welche  gelegentlich  angeben,  von 
heftigem  Stirnkopfschmerz  geplagt  zu  werden,  kann  man  zuweilen  eine 
ganz  typische,  eclatante  Druckempfindlichkeit  der  Knochenwandungen 
constatiren.  Die  rhinoskopische  Untersuchung  und  Sondirung  zeigt 
dagegen  eine  vollig  normale  Beschaffenheit  der  mittleren  Muschel 
und  des  mittleren  Nasenganges,  einen  freien  ductus  naso-frontalis 
und  keine  Spur  eines  Secretes.  Freilich  muss  ich  aber  hier  gleich  hin- 
zufiigen,  dass  andererseits  wieder  bei  einiger  Unvorsichtigkeit  Irrthiimer 
in  der  Diagnose  unvermeidlich  sind.  Es  ist  namlich  nicht  zu  vergessen, 
dass  bei  mehr  katarrhalischen  Affectionen  der  Stirnhohle  von  kurzem 
Bestande  noch  durchaus  nicht  jene  charakteristischen  hypertrophischen 
Verdickungen  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel  und  at^-^pische 
Hypertrophien  des  mittleren  Nasenganges  vorhanden  sein  miissen, 
welche  zu  den  gewohnlichen  Attributen  der  iilteren,  chronischen 
Empyeme  gehoren.  Auch  jener  schragen  Leiste  hypertrophischer 
Schleimhaut,  auf  welche  S chaffer  (1.  c.)  ein  grosses  Gewicht  legt, 
begegnet  man  in  der  Regel  nur  bei  vorgeschrittenen  Fallen  von 
Stirnhohlenempyem,  und  kann  dieselbe  bei  kurz  dauernden  Fallen  voll- 
kommen  mangeln.  Auch  die  vorne  am  Septum  angetrocknete  Secret- 
borke,  entsprechend  dem  vordersten  Ende  der  mittleren  Muschel,  kann 
fehlen.  Ist  dann  iiberdies  zur  Zeit  der  Untersuchung  auch  zufallig 
kein  Secret  im  mittleren  Nasengange  sichtbar,  dann  wird  ein  ganz 
normaler  Zustand  vorgetauscht,  und  es  kann  den  Anschein  haben, 
als  lage  bestimmt  keine  entziindliche  Erkrankung  der  Stirnhohle  vor. 
—  Da  ist  grosse  Vorsicht  geboten,  und  es  sollte  hierbei  niemals 
ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  einem  negativen  Befunde 
niemals  dieselbe  Beweiskraft  zukommt.  wie  einem  positiven. 
Vor  einer  Fehldiagnose  kann  nur  eine  wiederholte  Unter- 
suchung schiitzen. 
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Ich  habe  es  mir  wenigstens  zum  Principe  gemacht,  nie  nach  einer 
einzigen  Untersuchung  eine  Erkrankung  der  Stirnhohle  auszuschliessen. 
Ich  kann  sagen,  dass  ich  dies  nicht  bereut  habe,  da  ich  in  einzelnen 
Fallen  nach  wiederholten  Untersuchungen  doch  noch  eine  entziindliche 
Affection  der  Stirnhohle  als  Ursache  der  vorhandenen  Kopfschmerzen 
feststellen  konnte,  wahrend  die  erste  rhinoskopische  Untersuchung 
nur  negativen  Befund  ergab.  Meiner  Ansicht  nach  werden  viele 
latente  Stirnhohlenaffectionen  aus  demselben  Grunde  iibersehen,  wie 
latente  Kieferhohlenempyeme,  in  Folge  nicht  geniigend  eingehender 
Oder  in  Folge  nicht  geniigend  oft  wiederholter  Untersuchung. 

Haufig  wird  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  von  vornherein 
von  der  Moglichkeit  einer  Stirnhohlenaffection  wegen  des  inter- 
mittirenden  neuralgischen  Charakters  der  Stiimkopfschmerzen  ab- 
gelenkt.  Wie  oft  habe  ich  nicht  sagen  horen,  dass  ein  Kopfschmerz, 
welcher  in  Anfallen  regelniassig  um  dieselbe  Tageszeit  auftritt,  eine 
typische  Neuralgic  des  nervus  supraorbitalis  sei.  Und  welche  typischen 
Empyeme  der  Stirnhohle  habe  ich  zu  wiederholtenmalen  hinter 
diesen  typischen  intermittirenden  Neuralgien  des  n.  supra- 
orbitalis stecken  sehen!  Insbesondere  entpuppen  sich  die  soge- 
nannten  Inf luenzaneur algien  des  Trigeminus  regelmassig  als 
typische  Empyeme  der  Nasennebenhohlen,  speciell  der  Stirnhohle. 
Wie  leicht  waren  manchmal  derartige  Empyeme  in  kurzer  Zeit 
zu  heilen,  wenn  die  Aerzte  niu*  an  die  Moglichkeit  einer  Stirnhohlen- 
affection dachten  und  nicht  erst  nach  Monaten  den  Kranken  an  den 
Rhinologen  weisen  wiirden.  Freilich  heilen  viele  derartige  acute  Stirn- 
hohlenaffectionen gliicklicherweise  spontan,  was  die  Praktiker  noch 
iiberdies  in  der  Meinung  bestarkt,  dass  das  angewandte  Chiniu, 
Antipyrin  oder  Phenacetin  die  Neuralgie  geheilt  habe. 

c)  Diagnose  des  Hydrops  der  Stirnhohle.  Eine  ausgedehnte,  flachen- 
hafte  Verdiinnung  des  Knochens  mit  der  Bildung  eines  elastisch 
anzufiihlenden  Tumors  ist  charakteristisch  fiir  den  Hydrops  der 
Stirnhohle.  Fiihlt  man  die  Geschwulst  an,  so  hat  man  das  Gefiihl 
einer  ,,eindriickbaren  Blechbiichse"  (Kuhnt).  Entsprechend  der  Lage 
und  der  Grosse  der  Geschwulst  wird  eine  Verdrangung  des  Augapfels 
stattfinden.  So  lange  es  sich  um  einen  reinen  Hydrops  handelt,  fehlt 
der  Schmerz  und  jede  entziindliche  Reizung.  Wird  aber  der  Inhalt 
eines  Hydrops  inficirt,  dann  treten  selbstverstandlich  auch  Schmerz- 
haftigkeit  und  entziindliche  Erscheinungen  auf. 


Therapie. 

Die  bei  den  entziindliehen  Erkrankungen  der  Stirnhohle  in  An- 
wendung  kommenden  therapeutischen  Massnahmen  sind  verschieden. 
je  nach  dem  Charakter  und  der  Dauer  des.Krankheitsprocesses  und  je 
nach  dem  Pravaliren  einzelner  Symptome.  Eine  einheitliche  Methode 
gibt  es  hier  noch  weniger  als  bei  dem  Empyem  der  Kieferhohle. 
Die  Zerfahrenheit  in  dem  Urtheile  iiber  den  Werth  der  einzelnen 
Methoden  beruht  wesentlich  auf  demUmstande,  dass  die  Anwendung 
der  bei  einzelnen  Erkrankungsformen  niitzlichen  Proceduren  ver- 
allgemeinert  wird. 
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Um  den  Ueberblick  iiber  den  Werth  und  die  Indication  der  einzelnen 
Massnahmen  leichter  zu  ermogiichen,  ist  es  zweckmassig,  von  vorn- 
herein  die  Erkrankungen  der  Stirnholile  in  zwei  Gruppen  zu  theilen: 
1.  Falle  ohne  lieftige  subjective  Bescliwerden,  ohne  drohende  Symptom e, 
wo  keinerlei  secundare,  auf  einen  Durchbrucli  des  Empyems  deutende 
Veranderungen  zu  constatiren  sind  (latente  Empyeme).  2.  Falle  mit 
heftigen  subjectiven  Storungen,  bei  welchen  ein  Durchbruch  entweder 
droht  Oder  bereits  vollzogen  ist  (manifeste  Empyeme).  Im  Grossen 
und  Ganzen  lasst  sich  der  Satz  formuliren,  dass  in  ersteren  Fallen 
die  conservative,  endonasale  Therapie,  in  den  letzteren  dagegen  die 
chirurgische  Eroffnung  der  Stirnholile  von  aussen,  die  Trepanation 
angezeigt  ist.  Eine  absolute  Giltigkeit  hat  indes  diese  Indication  nicht; 
die  Ausnahmen  sollen  an  geeigneter  Stelle  erwahnt  werden. 

a)  Conservative  Methode  (endonasale  Therapie). 

Diese  besteht:  a)  In  Liiftung  des  mittleren  Nasenganges 
und  Scarification  der  mittleren  Muschel;  h)  in  Sondirung 
und  Ausspiilung  der  Stirnholile;  c)  in  der  Entfernung  der 
mittleren  Muschel  und  eventueller  Hy pertr ophien  um  die 
Ausmiindungsstelle  des  ductus  naso-f rontalis;  d)  in  medica- 
mentosen  Einspritzungen  in  die  Stirnhohle.  Welche  der  er- 
wahnten  Methoden  zur  Anwendung  kommt,  hangt  ganz  und  gar  von 
den  individuellen  Eigenthiimlichkeiten  des  Falles  ab. 

1.  Liiftung  des  mittleren  Nasenganges,  Scarification  der  mittleren 
Muschel.  Die  hier  angefiihrten  Methoden  reprasentiren  zweifellos  die 
geringsten  Eingriffe  und  finden  vor  allem  bei  jenen  haufig  vor- 
kommenden  katarrhalischen  Erkrankungen  der  Stirnhohle  An- 
wendung, welche  eine  besondere  Neigung  zur  Spontanheilung  zeigen.  Es 
gibt  Individuen,  die  bei  jedem  acuten  Schnupfen  eine  Mitaffection  der 
Stirnhohle :  Benommenheit  des  Kopfes  und  leichte  Empf indlichkeit  der 
vorderen  und  unterenWand  der  Stirnhohle  zeigen,  welche  Symptome  nach 
einigen  Tagen  schwinden.  Eine  rhinoskopische  Untersuchung  belehrt 
uns,  dass  in  der  vorderen  Fartie  des  mittleren  Nasenganges  triibes, 
schleimiges  Secret  vorhanden  ist,  welches  sich  nach  dem  Abtupfen 
bald  wieder  erneuert.  Wie  ich  in  zahlreichen  Fallen  gesehen,  besteht 
auch  in  diesen  leichten  Fallen  eine  oedematose  Schwellung  der  concaven 
Flache  der  mittleren  Muschel  und  der  later alen  Wand  des  mittleren 
Nasenganges.  Die  Application  eines  mit  20  Procent  Cocain  getrankten 
Wattebauschchens  in  den  mittleren  Nasengang  bewirkt  zumeist 
reichlicheren  Abfluss  eines  glasigen,  nur  leicht  getriibten  Secretes, 
worauf  die  Schmerzen  rasch  schwinden.  Obwohl  in  einigen  Tagen 
die  erwahnte  Schwellung  haufig  auch  spontan  zuriickgeht,  so  wird 
doch  zumeist  durch  das  Cocai'nisiren  der  Anfall  abgekiirzt. 

Aber  nicht  nur  bei  katarrhalischer,  sondern  auch  bei  der  acuten 
eitrigen  Form  geniigt  die  erwahnte  Liiftung  des  mittleren  Nasen- 
ganges mittelst  Cocain  oft  noch,  um  den  Abfluss  des  Eiters  aus  der 
Stirnhohle  zu  ermogiichen.  Sehr  vortheilhaft  wird  uberdies  die 
Schwellung  der  mittleren  Muschel  durch  ein  paar  Scarifica- 
tionen  in  das  vordere  Ende  fur  langere  Zeit  verniindert.  Je  niehr 
acute  Falle  man  zu  behandeln  Gelegenheit  hatte,  unisoniehr  gelangt 
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man  zur  Ueberzeugung,  class  das  Hindernis  fiii^  den  Abfluss  des 
Secretes  immer  durch  die  Schwellung  dei'  Theile  im  vordersten  Ende 
des  mittleren  Nasenganges  bedingt  wird.  Gelingt  es,  diese  Schwellung, 
wenn  audi  nur  voriibergehend,  riickgangig  zu  machen,  dann  entleert 
sich  das  eitrige  Secret  sehr  bald,  und  der  Process  hat  grosse  Neigung 
zu  heilen.  Mitunter  macht  man  die  Wahrnehmung,  dass  nach  einiger 
Zeit  die  Kopt'schmerzen  fiir  wenige  Stunden,  auch  fiir  einen  Tag 
wiederkehren.  Der  Grund  hiefiir  kann  in  verschiedenen  Umstanden 
liegen:  1.  Kann  die  Schwellung  nach  Aufhoren  der  Cocainwirkung 
wieder  auftreten;  2.  kann  das  Secret  in  dem  mittleren  Nasen- 
gange  eintrocknen  und  zur  abermaligen  Stauung  in  der  Stirnhohle 
Veranlassung  geben.  Das  Einfiihren  eines  Cocainbausches  an  einigen 
aufeinander  folgenden  Tagen  kann  dann  noch  immer  zu  definitiver 
Heilung  fiihren.  Hat  das  Secret  die  Neigung  einzutrocknen,  dann  kdnnen 
allfallige  Ausspiilungen  der  Nasenhohle  mit  nicht  irritirenden  Losungen 
von  Kochsalz,  Borsaure  etc.,  indem  sie  die  erwahnte  Eintrocknung 
verhindern,  von  gutem  Erfolge  begleitet  sein. 

Sehr  zweckmassig  kann  man  bei  diesen  Fallen  auch  die  zuerst 
von  Hartman  (47)  empfohlene  Luftdouche  nach  Politzer  anwenden. 
Icb  wende  die  Luftdouche  immer  nach  dem  Cocainisiren  an,  es  dringt 
dann  die  Luft  viel  leichter  in  die  Stirnhohle  und  entfernt  nicht  selten 
erhebliche  Mengen  consistenter  Schleim-  und  Eitermassen  auf  einmal. 

Die  Anwendung  von  atzenden  Substanzen  halte  ich  fiir  schadlich, 
da  durch  dieselben  die  Schwellung  in  dem  Gebiete  des  Ausfiihrungs- 
ganges  der  Stirnhohle  noch  mehr  erhoht  wird. 

Ich  will  gern  zugestehen,  dass  die  erwahnten  Massnahmen 
zumeist  nur  bei  acuten  und  hierbei  nur  bei  denjenigen  Fallen  von 
Erfolg  sind,  welche  auch  spontan  die  Tendenz  zur  Heilung  besitzen; 
ihre  Anwendung  ist  indes  mit  Riicksicht  auf  die  sofortige  Erleich- 
terung  der  subjectiven  Beschwerden  der  Kranken  berechtigt. 

2.  Sondirung  und  Ausspiilung  der  Stirnhohle.  Die  angegebene 
Liiftung  und  Scarification  fiihren  indes  nicht  immer  zum  Ziele; 
haufig  gelingt  es  nicht,  bei  intensiven  acuten  Eiterungen  einen 
geniigenden  Abfluss  aus  der  Stirnhohle  zu  bewerkstelligen.  Der  Grund 
hiefiir  kann  in  verschiedenen  Momenten  liegen.  Erstens  kann  die 
Schwellung  um  den  Ausfiihrungsgang  herum  hochgradig  sein,  viel- 
leicht  auch  weiter  hinaufreichen;  moglicherweise  besteht  auch  an 
der  frontalen  Miindung  der  friiher  erwahnte  klappenartige  Verschluss 
des  Ausfiihrungsganges,  welcher  das  Ausfliessen  des  Eiters  hindert. 
In  seltenen  Fallen  dickt  das  Secret  in  der  Stirnhohle  zu  klumpiger 
Consistenz  ein,  wodurch  der  Ausfiihrungsgang  verlegt  und  dem  fliissigen 
Eiter  den  Abfluss  unmoglich  gemacht  wird.  Es  widerspricht  dieser  An- 
nahme  durchaus  nicht  der  Umstand,  dass  es  fast  immer  gelingt,  nach 
Cocainisiren  eitriges  Secret  zum  Vorschein  zu  bringen;  die 
Stenose  ist  eben  nie  eine  absolute,  sondern  nur  eine  relative. 
Letztere  geniigt  vollkommen,  um  bei  einer  acuten  Entziindung  mit 
reichlicher  Secretion  die  hochgradigste  Stauung  hervorzurufen. 

Eine  weitere  Procedur  nun,  um  dem  Eiter  einen  besseren  Abfluss 
zu  sichern,  ist  die  Sondirung  und  Ausspiilung  der  Stirnhohle. 

Ueber  die  Technik  der  Sondirnng  und  iiber  die  Moglichkeit  ihrer 
Ausfiihrung  ist  an  anderer  Stelle  ausfiihrlich  berichtet  worden.  Hier 
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sei  nur  angefiihrt,  dass  die  Sondirung  selbst  nach  gehorigem  Cocaini- 
siren  nur  selten  gelingt.  Zu  den  iinter  normalen  Verhaltnissen  vor- 
liandenen  Scliwierigkeiten  kommt  hier  noch  die  erhebliclie  Schwellung 
des  mittleren  Nasenganges  liinzu.  Gelingt  indes  die  Sondirung,  dann 
ist  gewohnlicli  ein  Abfluss  des  Eiters  in  grosserer  Menge  die  Folge. 
Der  Einf  iihrung  der  Sonde  kann  eine  vorsichtige  Ausspiilung  mit  einem 
entsprecliend  gebogenen  Rohrclien  nachfolgen,  womit  dann  gewohnlich 
eine  ausgiebige  Entleerung  des  Secretes  erreiclit  wird. 

So  wenig  auch  die  Sondirung  und  die  Ausspiilung  der  Stirn- 
hohle  in  vorgeschritteneren  Fallen  den  Stirnhohlenprocess  zu  beein- 
flussen  vermogen,  so  sind  die  genannten  Proceduren  dennoch  in  Fallen, 
bei  welcheo  das  eingedickte  Secret  der  Stirnhohle  den  Abfluss  verhin- 
dert,  von  wesentlichem  Erfolge  begleitet,  wie  dies  die  aus  meinen  Be- 
obachtungen  hier  angefiihrten  zwei  Falle  beweisen. 

Pall  1.  Herr  Joliann  B.,  Kapellmeister,  prasentirt  sioh  am  15.  Januar  1894  in 
meiner  Sprechstundemit  (Jer  Klage  iiber  rechtseitige  Stirnkopfschmerzen,  welclie  besonders 
in  den  Vormittagstunden  von  9  bis  11  Uhr  mit  kaum  zu  ertragender  Heftigkeit  auf- 
treten.  Die  Krankheit  begann  mit  einem  einseitigen  Schnupfen,  anfangs  mit  wasserigem, 
spater  mit  eitrigem  Austluss,  welcher  seit  den  letzten  acht  Tagen  einen  bollisehen 
Gestank  verbreitet.  Die  Nachmittagsstunden  sind  schmerzfrei;  nur  muss  sich  der 
Kranke  hiiten,  rasch  zu  gehen,  um  eine  Erschutterung  seines  Kopfes  zu  vermeiden, 
da  dieselbe  von  den  heftigsten  Sohmerzen  begleitet  wird.  Der  Kranke  gibt  an,  in  den 
letzten  Jaliren  wiederholt  an  Schnupfenanfallen  gelitten  zu  haben,  welche  stets  inten- 
sive Kopfschmerzen  in  der  rechten  Stirnhalfte  zur  Folge  batten,  nach  wenigen  Tagen 
indes  spontan  zu  schwinden  ptlegten.  Des  Morgens  will  der  Kranke  vor  dem  Anfalle 
leichte  Schwellung  des  rechten  oberen  Augenlides  constatirt  haben. 

Statiis.  Der  Kranke  ist  auffallend  scheu  und  angstlich;  eine  Schwellung  des  Augen- 
lides ist  nicht  zu  constatiren.  Das  Beklopfen  der  rechten  vorderen  Stirntafel  ausserst  schmerz- 
haft,  ebenso  die  innere,  obere  Partie  des  Orbitaldaclies.  Bei  der  rhinoskopischen 
Unter  suchung  der  rechten  Nasenhohle  nimmt  man  einen  furchtbaren  Gestank  wahr.  Es 
liegen  eingedickte,  kasige  Eitermassen  im  mittleren  Nasengange,  welcher  weit  ist  und 
einen  ziemlich  guten  Einblick  in  die  vordere  Partie  des  hiatus  gewahrt;  die  den  hiatus 
begrenzenden  Schleimhautpartien  sind  leicht  oedematos  und  gescliwollen.  Nach  Appli- 
cation von  lOpercentiger  Cocainlosung  gelingt  es,  eine  Sonde  in  das  infundibulum 
einzufuhren  und  von  hier  in  die  Stirnhohle  vorzudringen.  Die  Lange  des  in  die  Stirn- 
hohle eingedrungenen,  abgebogenen  Sondenendes  betragt  etwas  iiber  3  Centimeter.  Durch 
ein  hierauf  eingefiihrtes,  entsprechend  gebogenes  Rohrchen  wird  die  Stirnhohle  ausge- 
spritzt,  anfangs  kommt  das  Wasser  ganz  klar  hervor,  doch  bald  niengen  sich  zahlreiche 
kleine,  erweichte,  kasige  Brockel,  welche  einen  hoUischen  Gestank  verbreiten,  dem 
Spiilwasser  bei;  spater  wird  das  Spiilwasser  immer  mehr  und  mehr  von  dem  aufge- 
scliwemmten  eitrigen  Inhalt  getriibt. 

Die  Ausspulung  hatte  fiir  den  Kranken  eine  ausserordentliche  Erleichterung 
zur  Folge.  Der  Kopfschmerz  verschwand  voUstandig,  und  des  Kranken  bemachtigte 
sich  eine  geradezu  lustige  Stimmung  Am  nachsten  Mittag  kam  der  Kranke  und  be- 
richtete,  dass  er  bis  vor  zwei  Stunden  voUkommene  Ruhe  hatte.  Jetzt  habe  er  wieder 
Kopfschmerzen,  wenn  auch  lange  nicht  in  dem  Masse,  wie  an  den  vorhergehenden 
Tagen.  Eine  neuerliche  Ausspiilung  der  Stirnhohle  beseitigte  sofort  die  Schmerzen; 
es  waren  wieder  eingedickte  Massen  in  der  Spulfliissigkeit  enthalten.  Nach  weiteren 
zwei  Ausspiilungen  horten  sowohl  die  Schmerzen,  als  die  Secretion  voUkommen  auf. 
Ich  hatte  Gelegenheit  den  Kranken  nach  sieben  Monaten  zu  sehen;  er  war  voUkommen 
geheilt,  eine  Seci'etion  bestand  nicht. 

Fall  2.  Am  25.  Marz  ]894erscheint  Edmund  M.,  33  Jahre  alt;  er  hatte  vor  14  Tagen 
einen  Influenzaanfall.  Seit  dieser  Zeit  bestehen  rechtsseitige,  rasende  Kopfschmerzen 
welche  besonders  am  Vormittag  iiberaus  heftig  auftreten.  Die  Anwendung  von  Anti 
pyrin  und  Phenacetin  blieb  ohne  Erfolg.  Die  obere  Orbitalwand  ist  auf  Druck  sehr 
empfindlich;  Patient  zuckt  dabei  zusammen.  Das  obere  Augenlid  ist  gegen  den  inneren 
Augenwinkel  zu  leicht  oedematos.  Die  rhinoskopische  Untersuchung  der  rechten 
Seite  ergibt:  stai'k  geschwollene  mittlorc  Muschel;  der  Einblick  in  den  mittleren  Nasen- 
gang  ist  unmoglich.  Erst  nach  Cocainisiren  der  mittleren  Muschel  ist  ein  Eiterstreifen 
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am  unteren  Rande  der  mittleren  Muschel  sichtbar.  Nach  Abtupfen  des  Eiterstreifens 
erneuert  sich  derselbe  bald  wiedcr.  Die  Sondirung  der  Stirnhohle  ist  zwar  miihevoll, 
sie  gelingt  indes.  An  der  Spitze  der  zuri'ickgezogenen  Sonde  liaftet  ein  Stiick  Eiter  von 
kasig-brockeliger  Consistenz  und  sehr  iiblem  Geruche;  fliissiger  Eiter  kommt  nicht 
hervor.  Auch  die  wiederholte  Sondirung  forderte  keinen  Eiter  zu  Tage.  Ich  spiilte 
hierauf  mit  einer  feinen  Silbercaniile  die  Stirnhohle  aus,  es  kam  ein  halber  Theeloffel 
veil  eingedickten,  mit  consistenten  Brockeln  unterniischten  Eiters  zum  Vorscheine. 
Sofortiger  Nachlass  der  Kopfschmerzen  war  die  unmittelbai'e  Folge.  Das  entleerte 
Secret  erfiillte  das  Zimmer  mit  entsetzlichem  Gestank. 

Am  nachsten  Tage  hatte  der  Kranke  nur  mehr  Mahnungen  von  Kopfschmerz; 
auch  die  Empfindlichkeit  der  Knochenwande  war  erheblieh  herabgesetzt,  dagegen 
kam  fliissiger  Eiter  in  reichlicher  Menge  zum  Vorschein.  Nachdem  die  Ausspiilung  der 
Stirnhohle  in  den  nachsten  drei  Tagen  ausgefiihrt  wurde,  horten  sowohl  die  Schmerzen 
als  die  Secretion  vollstandig  auf.  Der  Kranke  hatte  bisher  keine  Recidive.  Es  ist  in 
diesem  Falle  zweifellos,  dass  nach  Entfernung  des  consistenten  Secretes  das  Haupt- 
hindernis  fur  die  Entleerung  des  Eiters  behohen  wurde.  Die  Verfliissigung  des 
Secretes  war  schon  fiir  sich  allein  im  Stande,  in  kiirzester  Zeit  die  Heilung  zu 
ermoglichen. 

Wenn  die  Ausspiilung  gelingt,  kann  sie  an  ein  paar 
folgenden  Tagen  durchgefiihrt  werden,  bis  die  Secretion  ganz  auf- 
gehort  Oder  einen  dilnnflussigen  katarrhalischen  Charakter  ange- 
nommen  hat. 

In  vielen  Fallen  von  acutem  und  chroniscliem  Empyem  ist  indes 
in  Folge  eigenthiimlicher  anatomischer  Verhaltnisse  der  ductus  naso- 
frontalis  nicht  durchgangig.  Eine  stark  lateralwarts  gerollte  mittlere 
Muschel  und  Deviation  des  Septum  konnen  ofters  in  so  ungliicklicher 
Combination  auftreten,  dass  weder  die  Liiftung  noch  die  Sondirung 
der  Stirnhohle  gelingen.  Wenn  in  diesen  Fallen  aber  die  Symptome 
der  Stauung:  Kopfschmerz,  Druckempfindlichkeit  der  Stirnhohlen- 
wandung,  Schwellung  des  Augenlides  im  Zunehmen  begriffen  sind,  dann 
gibt  es  kein  Zuwarten,  es  muss  dem  Eiter  Abfluss  verschafft  werden. 
Es  concurriren  in  diesen  Fallen  zwei  Methoden  miteinander,  namlich 
1.  die  operative  Entfernung  der  mittleren  Muschel;  2.  die  Eroffnung 
der  Stirnhohle  von  aussen. 

3.  Resection  der  mittleren  Muschel  und  Entfernung  eventueller  Hyper- 
trophien  und  Polypen  im  mittleren  Nasengange.  Die  operative  Entfernung 
der  mittleren  Muschel  ist  die  letzte  Instanz  der  endonasalen,  con- 
servativen  Methoden,  an  welche  noch  appellirt  werden  soil,  bevor 
man  zur  chirurgischen  Eroffnung  der  Stirnhohle  von  aussen  seine 
Zuflucht  nimmt.  Um  Missverstandnissen  vorzubeugen,  sei  betont, 
dass  sie  nur  dann  in  Betracht  kommt,  wenn  noch  kein  Durchbruch 
stattgefunden  hat.  Ist  aber  ein  solcher  nachweisbar  oder  auch  nur 
wahrscheinlich,  dann  reicht  die  Resection  der  mittleren  Muschel 
nicht  mehr  aus.  Sonst  aber  ist  letztere  als  eine  therapeutische  Mass- 
nahme  anzusehen,  durch  welche  es  fast  ausnahmslos  gelingt,  die 
Stauung,  wenigstens  in  den  ganz  acuten  Fallen,  zu  beheben. 

Bei  chronischen  Empyemen  wird  es  allerdings  ofter  noch  nothig, 
eventuelle  hochlagernde  Polypen  und  Hypertrophicn  in  der  Umgebung 
der  nasalen  Oeffnung  des  ductus  naso-frontalis  zu  entfernen.  Aber 
auch  hier  wird  zumeist  schon  durch  Entfernung  der  knochernen 
mittleren  Muschel  ein  ausgiebiger  Secretabfluss  gesichert.  Dieser 
Effect  wird  dadurch  bedingt,  dass  nach  Entfernung  der  knochernen 
mittleren  Muschel  die  im  vorderen  Ende  des  mittleren  Nasenganges 
befindlichen  Hypertrophien  sich  frei  gegen  die  Nasenhohle  zu  ent- 
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falten  konnen,  wahrend  sie  vor  der  Entfernung  der  mittleren  Muschel 
durch  letztere  gegen  das  infundibulum  gedrangt  wurden. 

Zur  Resection  der  mittleren  Muschel  bedient  man  sich  der 
Conchotome  von  Hartmann  und  Griinwald.  Ich  ziehe  immer 
die  kalte  Stahlschlinge  von  Krause  vor,  mittelst  welcher  in 
der  bequemsten  Weise  mit  einem  einzigen  Eingriff  ein  grosses  Stiick 
der  Muschel  entfernt  werden  kann.  Selbst  bei  sehr  enger  fissura 
olfactoria  und  deviirtem  Septum  ist  es  leicht  moglicli,  die  Schlingo 
um  die  Muschel  zu  legen,  wahrend  fiir  das  Conchotom  immer  mehr 
Raum  nothig  ist.  Zuweilen  mache  ich  am  unteren  Rand  der  mittleren 
Muschel  mittelst  eines  schmalen  Messers  noch  eine  Einkerbung,  damit 
nicht  die  Schlinge  abgleite.  Den  vorderen  Theil  der  Muschel  friiher 
mittelst  Schere  abzutrennen,  wie  dies  Griinwald  thut,  halte  ich  fiir 
iiberfliissig  und  bei  engen  Raumverhaltnissen  audi  fiir  nicht  aus- 


Fig.  58.  Schematische   Darstellung  der  Resection  der  mittleren  Muschel 

mittelst  der  Schlinge. 

fiihrbar.  In  Fig.  58  habe  ich  die  Lage  der  Schlinge  bei  Resection 
der  mittleren  Muschel  bildlich  dargestellt. 

Durch  Entfernung  der  Polypen  und  Hypertrophien  aus  dem 
infundibulum  wird  der  Abfluss  noch  freier,  als  dies  unmittelbar 
nach  Resection  des  vorderen  Endes  der  mittleren  Muschel  der 
Fall  war. 

Nach  Herstellung  des  Secretabflusses  hort  der  Kopfschmerz  in 
den  meisten  Fallen  nach  wenigen  Stun  den  auf ;  eine  Erleichterung  folgt 
schon  sofort  nach  dem  Abflusse  des  Eiters.  Sollte  der  Eiter  in  Folge 
seiner  zahen  Consistenz  nicht  genugend  flott  abfliessen  konnen,  so 
lasst  sich  nach  Entfernung  der  Muschel  der  ductus  naso-frontalis  leicht 
sondiren  und  nach  Einfiihrung  einer  entsprechend  gekriimmten 
Caniile  ausspritzen;  letztere  Proceduren  werden  allerdings  zuweilen 
durch  eine  starkere  Blutung  nach  der  Operation  vorlaufig  unmoglich 
gemacht. 
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Dass  die  Eutfernung  der  mittleren  Muschol  nur  durch  die  Blut- 
entzieliung  wirken  sollte,  wie  dies  Kuhnt  behauptet,  mochte  ich 
ganz  entschieden  in  Abi-ede  stellen.  Wer,  wie  ich,  in  mehr  als 
25  Fallen  sich  iiberzeugt  hat,  dass  der  Entfernung  der  mittleren 
Muschel  die  Entleerung  einer  ganz  erheblichen  Menge  theils  dicken 
rahmigen,  theils  stinkenden  Eiters  folgte,  womit  die  Kopfschmerzen, 
die  Druckempfindlichkeit  ixnd  die  Schwellung  der  Lider  nach  relativ 
kurzer  Zeit  vollkommen  verschwanden,  und  dass  der  ganze  Krankheits- 
process  in  frischen  Fallen  oft  schon  nach  wenigen  Tagen,  und  zwar 
definitiv  heilte,  der  wird  iiber  den  hohen  Werth  besagter  Operation 
nicht  im  Unklaren  bleiben  konnen.  Ich  will  das  Gesagte  an  einem 
typischen  Falle  aus  meiner  Beobachtung  beleuchten: 

Marianne  O.,  Graveursgattin,  stellt  sich  am  17.  Mai  1894  zum  erstenmale  in 
meiner  Sprechstunde  vor.  Sie  gibt  an,  seit  14  Tagen  heftige  linksseitige  Kopfschmerzen 
zu  haben.  Vor  14  Tagen  erkrankte  sie  unter  Fieber,  allgemeiner  Abgeschlagenheit  des 
Koi'pers,  und  gleieh  zu  Beginn  zeigte  sich  ein  sehr  intensiver  Schnupfen  mit  beider- 
seitigem  Kopfschmerz.  Der  lierbeigeholte  Arzt  soil  die  Krankheit  fiir  Influenza  erklart 
haben.  Die  Nasensecretion  nahm  am  dritten  Krankheitstage  einen  eitrigen  Charakter  an. 
Der  Kopfschmerz  blieb  nach  wenigen  Tagen  auf  der  rechten  Seite  aus,  nahm  aber  linker- 
seits  in  verstarktem  Masse  zu.  Seit  zwei  Tagen  ist  der  Schmerz  geradezu  unertraglieh. 
Die  Kranke  bezeichnet  ihn  als  heftiges  Klopfen  an  der  linken  Stirnseite. 

Schon  bei  der  ausseren  Inspection  fiel  ein  leiclites  Oedem  des  linken  oberen 
Augenlides  auf,  die  plica  tarso-orbitalis  war  verstrichen.  Das  Beklopfen  der  vorderen 
linken  Stirnwand  ausserst  schmerzhaft;  selbst  das  Beklopfen  der  rechten  Stirnseite 
erzeugt  in  Folge  der  fortgepflanzten  Erschiitterung  linkerseits  heftige  Schmerzen.  Den 
Druck  im  linken  inneren  Orbitalwinkel  halt  die  Kranke  nicht  aus  sie  wehrt  sich  so 
energiscli,  dass  es  mir  unmoglich  ist,  die  obere  Orbitalwand  abzutasten,  welche  ich  gern 
daraufhin  untersucht  hatte,  ob  keine  vermehrte  Resistenz  oder  Fluctuation  daselbst 
vorhanden  sei. 

Die  rhinoskopische  Untersuchung  ergab  rechterseits  fast  vollig  normale 
Verhaltnisse;  links  dagegen  war  sofort  eine  diffus  oedematose  Beschaff enheit  der 
Schleimhaut  des  mittleren  Nasenganges  auffiillig.  Secret  war  nicht  zu  sehen. 
Ich  presste  hierauf  einen  kleinen,  in  20procentige  Cocainlosung  getauchten  Watte- 
bausch  in  den  mittleren  Nasengang  und  wartete  fiinf  Minuten.  Nach  Entfernung  des 
Wattebausches  war  das  Oedem  im  mittleren  Nasengange  etwas  zuriickgegangen,  und 
ich  konnte  mit  der  Sonde  zwischen  den  oedematosen  Wulsten  ein  wenig  nach  oben 
dringen.  Es  wurde  nur  ein  dunner  Streifen  schleimig-eitrigen  Secretes  sichtbar.  Audi 
die  Luftdouche  forderte  keine  grossere  Menge  Secretes  zu  Tage. 

Da  die  Kranke  enorm  litt,  und  das  Oedem  des  oberen  Augenlides,  sowie  die 
hochgradige  Druckempfindlichkeit  der  Knochenwand  ein  langeres  Zuwarten  nicht 
rathsam  erscheinen  liessen,  entfernte  ich  mit  der  kalten  Schlinge  sogleich  das  vordere 
Drittel  der  mittleren  Muschel.  Unmittelbar  darauf  schoss  circa  Theeloffel  voU 
dicken,  rahmigen  Eiters  hervor,  und  in  der  ersten  halben  Stunde  folgten  beim 
Schneuzen  erhebliche  Eitermengen  -nach. 

Der  Schmerz  nahm  sofort  an  Intensitat  erheblich  ab,  wenn  er  auch  nicht  voll- 
kommen verschwand.  Da  ich  vorlaufig  nicht  tamponiren  wollte,  hielt  ich  die 
Kranke  in  meinem  Wartezimmer  zwei  Stunden  zuriick.  Die  miissige  Blutung  sistirte 
nach  einer  Stunda.  Als  das  merkwiirdigste  Symptom  erschien  es  mir,  dass  bereits 
eine  Stunde  nach  vollzogener  Operation  das  Oedem  des  oberen  Augenlides  erheblich 
zuriickgegangen  war,  und  die  Furche  zwischen  Tarsus  und  Orbitalwand  wieder  zum 
Vorscheine  kam.  In  die  linke  Nasenoffnung  legte  ich  einen  lockeren  Wattetampon 
ein  und  bestellte  die  Kranke  fiir  den  folgenden  Tag.  , 

Am  18.  erschien  Pat.  wieder.  Das  Oedem  des  oberen  Augenlides  war  vollkommen 
geschwunden.  Das  Beklopfen  der  vordei-en  Stirntafel  war  jedoch  noch  schmerzhaft. 
Die  obere  Orbitalwand  liess  sich  diesmal  abtasten,  und  ich  konnte  keine  Differenz 
gegenuber  der  rechten  Soite  mit  Sicherheit  constatiren.  Es  schien  mir  zuweilen,  als 
ware  die  linke  innere  orbitale  Wand  ein  wenig  prominonter. 

Aus  dem  1.  mittleren  Nasengange  floss  continuirlich  Eiter;  auffallend  war  flie 
hochgradig  oedematose  Schleimhautbekleidung  in  der  Begrcnzung  der  vorderen  Partie 
des  hiatus;  das  Oedem  sah  vollkommen  dem  Gewebe  eines  oedematttsen  Nasenpolypen 
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gleich,  luir  dass  es  diffus  war.  Dass  besagte  Sehwellung  ein  acutes  entzundliches 
Oedem  and  niclit  eine  chronische  Hypertropliie  darstellte,  gelit  aus  dem  Umstande 
hervor,  dass  sie  innerhalb  dreier  Tage  spontan  voUkoinmcn  zuriickging. 

In  den  ersten  drei  Tagen  liabe  icli  von  einer  Sondirung  der  Stirnhohle  abge- 
selien,  da  ja  dcM-  Eiter  ohnehin  leicht  abfloss,  die  ICopfsclimerzen  von  Tag  zu  Tag  ab- 
nahnicn,  und  es  iiberdies  meinor  Erfahrung  nach  zweekmassig  ist,  nacb  Entfernung 
der  niittleren  Muschel  ein  paar  Tage  mit  der  Sondirung  zu  warten,  bis  die  Wunde 
zu  granuliren  anfangt.  Am  sechsten  Tage  nacli  der  Operation  waren  die  Kopfsclimerzen 
vollkonunen  verschwunden,  die  vordere  Stirnliohlenwand  zeigte  keine  deutliclie  Druck- 
empfindlichkeit,  und  nur  auf  Druck  an  der  inneren  und  oberen  Partie  des  Orbital- 
daches  iiusserte  die  Kranke  nocli  lebhafte  Schmerzen.  Die  nunmehr  versuclite  Son- 
dirung gelang  anstandslos;  ich  konnte  das  Sondenende  3  Centimeter  weit  von  dem 
vorderen  Hiatusende  nacli  oben  vorschieben.  Die  Ausspulung  mittelst  Caniile  forderte 
melirere  Eiterfloeken  zu  Tage.  Die  Druckempfindlichkeit  der  inneren,  oberen  Partie 
des  Orbitaldaches,  sowie  der  eitrige  Ausfluss  dauerten  noch  16  Tage  nach  der  Resection 
der  mittleren  Muschel.  Von  dieseui  Tage  ab  nahm  die  Secretion  einen  diinn- 
flussigen,  sclileimigen  Cliarakter  an.  Nach  vier  Wochen  war  die  Kranke  vollkommen 
geheilt  und  blieb  bisher  ohne  Recidive. 

In  ahnlicher  Weise  ist  es  mir  gelungen,  in  sieben  anderen 
Fallen  acuten  Empyems  durcli  Entfernung  der  mittleren  Muschel 
eine  sofortige  Entleerung  des  Eiters  und  vollstandige  Ausheilung 
herbeizufiihren.  Die  Bedenken  Kuhnt's,  welcher  die  Verletzung  der 
Nasenschleimhaut  bei  der  grossen  Anzalil  von  Mikroorganismen  ini 
Hohleneiter  pex'horrescirt,  sind  theoretischer  Natur,  denn  jeder  Rhino- 
loge  von  einiger  Erfahrung  weiss,  dass  endonasale  Operationen  mit 
schneidenden  Instrumenten,  selbst  bei  reichlicher  eitriger  Secretion 
in  der  Nasenhohle,  fast  niemals  zum  Ausgangspunkt  fieberhafter  Zu- 
stande  oder  gar  intensiver  Infection  werden,  falls  nur  die  alltaglichsten 
Gebote  der  Reinlickkeit  beobaclitet  werden,  und  dem  angesammelten 
Eiter  in  der  Nasenhohle  nicht  durch  zu  starke  und  lange  dauernde 
Tamponade  der  Abfluss  A^erwehrt  wird. 

Nicht  nur  bei  dem  ganz  frischen  acuten  Empyem,  oder  bei 
einem  acuten  Anfall  im  Verlaufe  eines  chronischen  Empyems,  sondern 
audi  bei  dem  chronischen  Empyem  der  Stirnhohle  ist  die  erwahnte 
Freilegung  des  nasalen  Endes  des  ductus  naso- frontalis  mittelst 
Resection  der  mittleren  Muschel  ein  therapeutischer  Vorgang  aller- 
ersten  Ranges,  insolange  nicht  eine  hochgradige  Degeneration  des  muco- 
periostalen  Ueberzuges  des  Stirnhohleninneren  und  eine  tiefere  De- 
struction der  Knochenwande  bestehen. 

Ich  bin  mir  wohl  bewusst,  dass  ich  mit  dieser  Lehre  in  intensiver 
Opposition  zu  den  Chirurgen,  zu  den  Ophthalmologen  und  auch  zu 
einem  grossen  Theile  der  zeitgenossischen  Rhinologen  mich  befinde. 
Was  nun  die  Chirurgen  und  Ophthalmologen  betrifft,  so  ist  fiir  mich 
ihre  Opposition  nur  eine  scheinbare,  indem  ihr  Krankenmaterial 
durchaus  nur  solche  Falle  umfasst,  bei  welchen  es  bereits  zu  partieller 
oder  hochgradiger  Destruction  der  Knochenwande,  zu  Abscedirung 
und  Fistelbildung  in  der  Orbita  gekommen  ist.  Selbstverstiindlich 
wird  man  bei  derart!gen  Empyemen  mittelst  der  Resection  der  mittleren 
Muschel  nicht  viel  ausrichten  konnen.  Es  wird  aber  in  Zukunft  eben 
Sache  der  Aerzte  sein,  das  Entstehen  derartiger  Fiille  zu  verhiudern. 
Denn  die  Falle  mit  Durchbruch  und  Fistelbildung  entstehen.  mit 
Ausnahme  der  sehr  acuten  Influenza-Empyeme  doch  zumeist  nur 
im  Gefolge  der  chronischen  Empyeme,  auf  Grund  wiederholter 
Anfiille:  Exacei'bation  der  Entziindung  und  Vermehrung  der  Stauung 
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clurch  relative!!  Verschluss  des  Ausfuhrui!gsgan8es.  Gerade  das  an- 
gefuhrte  Beispiel  enies  acuten  Empyems  der  Stirnhohle,  in  welchem 
bereits  eine  erhebliche  Scliwellung  des  oberen  Augenlides  und  enorme 
Druckempfindlichkeit  besta!iden  hatte!!,  ist  der  beste  Beweis  dafiir, 
dass  selbst  !ioch  dort,  wo  erfahrungsgemass  eii!  Durchbruch  bald  zu 
gewiirtigen  ist,  unter  Umstanden  durch  Entfernung  der  mittleren 
Muschel  ein  vollko!iiniener  Eiterabfluss  !!iit  Heilung  erzielt  werde!!  kann. 

Auch  bei  chro!iischen  Empyemen  ausserhalb  des  A!ifalles,  bei 
welclien  der  Abfluss  sclieinbar  ungestort  vor  sich  gelit,  ist  meiner 
Meinung  nach  die  Ei!tfernung  des  vordersten  Endes  der  mittleren 
Muschel  nicht  zu  uragehen;  denn  es  ist  fast  zweifellos,  dass  in  jedem 
Falle  von  clironische!n  Empyem  theils  mehr  acute,  theils  mehr  chroni- 
sche  Schwellungen  in  der  obersten  Partie  des  infundibilum  sich  befin- 
den.  Eine  relative  Behinderung  des  Abflusses  besteht  daher  fast  immer. 
Diese  chronischen  Hypertrophien  schwellen  auf  relativ  klei!ie  Reize 
hin  leicht  an,  und  fiihren  voriibergehend  zu  starken  Stauungen  des 
Stirnhdhleninhaltes,  bef6rder!i  das  Entstehen  der  Anfalle,  wodurch 
dann  der  Process  jedenfalls,  wenn  auch  mehrere  dieser  Anfalle  ohne 
Gefahr  ablaufen  konnen,  eine  neuerliche  Anregung  zum  Chronisch- 
werden  erhalt.  Je  !nehr  ich  in  Fallen  von  chronischer  Eiterung  der 
Stirnhohle  die  Entfernung  der  mittleren  Muschel  geiibt,  desto  mehr 
habe  ich  mich  iiberzeugen  konnen,  dass  dies  nicht  iiberfliissig 
gewesen.  l!i  fast  alien  chronischen  Empyemen  sind  nach  Entfernung 
der  mittleren  Muschel  hochsitzende  Hypertrophien  oder  Polypen 
sichtbar  geworden,  von  deren  Anwesenheit  man  keine  Ahnung  hatte, 
so  lange  die  mittlere  Muschel  sich  in  situ  befand. 

Was  leistet  nun  die  Entfernung  der  mittleren  Muschel  bei 
chronischen  Empyemen?  Kan!i  man  mit  dieser  allein  auch  eine 
definitive  Heilu!!g  verburgen?  In  einer  gewissen  A!!zahl  von  Fallen, 
in  solchen  von  nicht  allzu  langer  Dauer,  dort,  wo  noch  keine  hochgradige 
Degeneration  der  Schleimhaut  oder  Nekrose  der  knochernen  Wan- 
dungen  eingetreten  ist,  heilt  manchmal  der  ganze  Krankheitsprocess 
in  Wochen,  !nanchmal  allerdings  erst  nach  Monaten.  Man  beobachtet 
hierbei  folgenden  Vorgang: 

Unmittelbar  nach  Entfernung  der  mittleren  Muschel  und  aller 
irgendwie  sichtbaren  Hypertrophien  ist  die  Secretion  stark  vermehrt, 
der  Ausfluss  in  der  aufrechten  Korperstellung  continuirlich.  Die 
Kranken  geben  durchwegs  an,  dass  sie  jetzt  mehr  Taschentiicher 
als  je  zuvor  benothigen.  Schon  nach  8  bis  14  Tage!i  ist  aber 
deutlich  zu  merken,  dass  das  Secret  seine  Consistenz  und  Farbe 
erheblich  verandert  hat,  es  ist  diinnfliissiger  und  mehr  schleimig 
geworden.  Nach  mehreren  Wochen  wird  das  Secret  ganz  schleimig 
und  sparlich;  in  diesem  Stadium  kann  die  Secretion  noch  ein  paar 
Monate  fortbestehen,  bis  sie  ganzlich  verschwindet. 

Ich  habe  27  Falle  chronischer  Empyeme  der  Stirnhohle,  welche 
ich  in  der  angefiihrten  Weise  behandelt  habe,  Jahre  hindurch  ver- 
folgen  konnen.  Von  diesen  sind  9  Falle  vollkommen  geheilt,  in 
1 1  Fallen  ist  ein  Ausfluss  in  schleimig  -  eitrigem  Zustande  zuriick- 
geblieben,  und  in  7  Fallen  blieb  der  eitrige  Ausfluss  in  erheblicher 
Intensitat  bestehen.  Die  Kopfschmerzen  verschwanden  jedoch  bis 
auf  geringfiigige  Mahnungen  wahrend  eines  acuten  Schnupfens,  mit 
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Ausnalime  von  3  Fallen,  in  alien  iibrigen  vollkommen.  Also  9  Falle 
geheilt,  18  Falle  nicht  geheilt.  Das  ist  kein  grossartiger  Erfolg, 
wird  man  sagen,  da  ware  es  doch  besser,  gleich  einen  radicalen 
chirurgischen  Eingriff  auszufuhx-en  und  die  ganze  Stirnhohle  zur  Ver- 
odung  zu  bringen !  —  Ist  denn  da  nicht  die  conservative  Behandlung 
iiberfliissig  und  zeitraubend  gewesen?  Dies  sind  zwei  berechtigte 
Vorwiirfe  gegen  die  erorterte  conservative  Therapie,  Avelche  einer 
eingelienden  Priifung  werth  sind. 

In  Betreff  des  ersten  Punktes  ist  hervorzuheben,  dass  eine  Methode, 
welche  eine  definitive  Heilung  verbiirgt,  sicherlich  vorzuziehen  ist. 
So  lange  aber  der  Kranke  die  Moglichkeit  der  Heilung  auf  conser- 
vativem  Wege  erhoffen  kann,  will  er  von  einer  Radicaloperation, 
welche,  wenn  auch  nicht  mit  director  Gefahr  des  Lebens  verkniipft  ist, 
so  doch  immerhin  eine  Berufsstorung  fiir  langere  Zeit  erheischt,  nichts 
wissen.  Ich  habe  in  dieser  Beziehung  die  eigenthiimliche  Erfahrung 
gemacht,  dass  meine  Kranken  selbst  dann  nicht  zu  der  Radical- 
operation  sich  entschliessen  wollten,  als  nach  Monate  langer  Dauer  die 
Secretion  noch  immer  ziemlicli  reichlich  bestand.  Sie  sagten,  dass 
sie  nunmehr  vom  Kopfschmerz  befreit  seien,  und  dass  sie  keine  Lust 
hatten  wegen  des  vermehrten  Ausflusses  allein  sich  einer  Operation 
in  Chloroformnarkose  zu  unterziehen.  Sie  wiirden  sich  nur  dann 
entschliessen,  wenn  sie  durch  ernste  Symptome  dazu  gedrangt  wiirden. 
AUerdings  ist  das  kein  Standpunkt,  auf  welchen  wir  uns  stellen  sollen, 
da,  wenn  die  Eiterung  trotz  freien  Abflusses  ungeschwacht  fortdauert, 
offenbar  tiefere  Veranderungen  in  Schleimhaut  und  Knochen  zu 
gewartigen  sind,  welche  an  und  fiir  sich  zu  ernsteren  Folgen  fiihren 
konnen,  und  ist  diesfalls  die  Indication  zur  Trepanation  von  aussen 
mit  Verodung  der  Schleimhaut  vollkommen  gerechtfertigt. 

Was  den  Vorwurf  betrifft,  dass  die  conservative  Behandlung  (Ent- 
fernung  der  mittleren  Muschel)  iiberfliissig  gewesen,  so  ist  derselbe 
meiner  Meinung  nach  vollkommen  unberechtigt.  Denn  schon  deshalb,  um 
die  Diagnose  auch  in  solchen  Fallen  iiber  jeden  Zweifel  sicher  zu  stellen, 
in  welchen  es  noch  keine  manifesten  Symptome  gibt,  ist  es  nothwendig, 
die  mittlere  Muschel  an  ihrem  vordersten  Ende  zu  reseciren.  Nur  dann 
werden  wir  im  Stande  sein  mit  einiger  Sicherheit  festzustellen,  ob  eine 
Eiterung  in  der  Stirnhohle  iiberhaupt,  ferner  ob  eine  solche  Eiterung 
allein.  oder  auch  in  einem  Theile  des  Siebbeinlabyrinthes  statthat.  Die 
Wahl  der  Methode  des  ausseren  chirurgischen  Eingriffes  wird  aber 
von  dem  Resultate  einer  genauen  Diagnose  abhangig  gemacht 
werden  miissen. 

Nur  fliichtig  will  ich  noch  erwahnen,  dass  von  mancher  Seite 
(Voltolini,  Hartman,  Kuhnt)  der  Gebrauch  des  Galvanocauters  als 
Mittel  zur  Forderung  des  Eiterabflusses  angefiihrt  wurde.  Ich  kann 
vor  dem  Galvanocauter  nicht  ernstlich  genug  warnen.  Die  reactive 
Schwellung  kann  nach  dem  Gebrauch  des  Galvanocauters  unberechen- 
bare  Dimensionen  annehmen  und  gerade  den  gegentheiligen  Effect,  als 
erwiinscht  war,  herbeifiihren,  namlich  vollkommene  Verlegung  des 
Ausftihrungsganges.  Auch  ist  die  Gefahr  sehr  naheliegend,  dass  bei 
Cauterisirung  um  das  ostium  frontale  herum  durch  Verwundung 
einander  gegeniiberliegender  Schleimhautfliichen  spater  leicht  Ver- 
wachsungen  eintreten. 
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Die  Methode  Schaffers.  Schiiffer  (1.  c.)  hat  die  Stirnliohle  endo- 
nasal  zwischen  mittlerer  Muscliel  und  Septum  eroffnet.  Er  bediente 
sich  einer  2  Millimeter  dicken,  festen  aber  biegsamen  Sonde.  Seine 
Methode  wird  wohl  am  besten  durch  seine  eigenen  Worte  wieder- 
gegeben. 

Schaffer  sagt:  „Will  ieh  den  sinus  frontalis  sondiren,  respective  suche  den 
Sitz  des  Leidens  in  ilim,  so  gehe  ich  mit  einer  festen  aber  biegsamen  Messingsonde 
von  2  Millimeter  Dicke  nach  vorhei'iger  Cocainisirung  der  Weichtlieile  entlang  dem 
Nasenriicken  zwischen  Septum  und  mittlerer  Muschel  direct  nach  der  Stirn  zu  in  die 
Hohle.  Bald  hort  man  ein  leises  Knistern,  wie  vom  Zerbrechen  feiner  Knochen- 
plattchen,  fuhlt  ab  und  zu  einen  stiirkeren  Widerstand,  schiebt  aber  die  Sonde  weiter 
vor  und  hat  zuletzt  das  Gefiihl.  in  einen  Hohlraum  gelangt  zu  sein,  dadurch,  dass 
die  Sonde  pldtzlich  rasclier  vorwarts  schlupft.  Es  erfolgt  eine  Blutentleerung  von 
2  bis  4  Essloffel  Blut." 

Bei  alteren  Empyemen  oder  bei  solchen,  wo  die  Sonde  das  Gefiihl 
des  rauhen  Knochens  ergibt,  geht  Schaffer  mit  seiner  Loffelsonde  in 
der  oben  angegegebenen  Weise  vor,  schabt  und  kratzt  den  kranken 
Knochen  und  die  allenfalls  vorhandene  Granulation  gehorig  aus. 

Ich  halte  diese  Methode  trotz  der  versuchten  anatomischen 
Begriindung  Winkler's  (85)  fiir  eine  in  jeder  Beziehung  verwerfliche. 
Erstens  kommt  man  haufig  nicht  durch  die  dicke  Knochenwand  durch, 
zweitens  kann  man  in  einzelnen  Fallen  um  so  leichter  in  die  Schadel- 
hohle  gelangen;  drittens  halte  ich  die  Augabe  Schaffer's,  dass  man 
durch  eine  solche  Oeffnung  die  Schleimhaut  der  Stirnhohle  entfernen 
konne,  fiir  eine  Unmoglichkeit.  Meine  Ansicht  des  Naheren  zu  motiviren, 
halte  ich  fiir  entbehrlich,  da  sie  schon  nach  Einsicht  in  die  groben 
anatomischen  Verhaltnisse  der  Stirnhohle  jedermann  einleuchten  muss. 

4.  Lie  Einspritzung  medicamentbser  Fliissigkeiten  in  die  Stirnhohle. 
Selbstverstandlich  kommt  diese  Methode  nur  in  Betracht,  wenn  der 
ductus  naso-frontalis  von  vornherein  frei  war  oder  nachtraglich 
durch  die  Resection  der  mittleren  Muschel  wegsam  gemacht  wurde. 
Es  ist  schon  angefiihrt  worden,  dass  die  Aufweichung  eines  consi- 
stenten  Secretes  mittelst  Ausspritzung  vortheilhaft  auf  die  Entleerung 
der  Stirnhohle  wirken  kann.  Gewohnlich  wendet  man  eine  schwache 
Borsaurelosung  oder  auch  sterilisirtes  Wasser  an.  Die  Injection  soli 
immer  unter  geringem  Druck  ausgefiihrt  werden. 

Bei  acuten  Empyemen  sehe  ich  von  Injectionen  ab,  da 
die  Eiterung  nach  hergestelltem  Abfluss  in  die  Nase  bald  auf- 
zuhoren  pflegt.  Bei  chronischen  Empyemen  dagegen  wende  ich 
des  ofteren  2-  bis  5procentige  Lapislosungen  an,  wenn  die  Secretion 
hartnackig  bleibt.  Ich  befestige  dann  an  meine  Silbercaniile  eine 
Pravaz'sche  Sprttze, mittelst  welcher  ich  beilaufig  V2  Cubikcentimeter 
gewarmter  Lapislosung  in  die  Stirnhohle  spritze.  Ich  lege  dann  sofort 
den  Kranken  rucklings,  damit  die  Lapislosung  nicht  wieder  in  die  Nase 
zuriickfliesse. 

Ich  habe  von  diesen  Lapisinjectionen  nur  dann  Nutzen  gesehen, 
wenn  die  Secretion  bereits  den  schleimigen  Charakter  angenommen 
hat.  In  diesen  Fallen  heilt  der  Lapis  den  restirenden  Katarrh.  Hat 
aber  die  eiterige  Secretion  trotz  seit  mehreren  Wochen  hergestellten 
Abflusses  ihren  Charakter  nicht  geandert,  dann  niitzt  der  Lapis  auch 
nichts,  da  eben  in  der  Schleimhaut  hochgradige  Veriinderungen  vor- 
handen  sind,  welche  diesem  Mittel  nicht  mehr  weichen. 
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b)  Die  chirurgische  Eroffnung  der  Stirnhohle. 

Wir  iinterscheiden :  o-)  Die  einfaclie  Trepanation  der  Stirn- 
hohle und  h)  die  Radicaloper ation  des  Stirnhohlenempy ems. 

1.  Die  einfache  Trepanation.  Diese  Methode  der  Eroffnung  der 
Stirnhohle  ist  die  einzige,  welche  fiir  die  Autoren  vorrhinoskopischer 
Zeit  in  Betracht  Icam.  Sie  besteht  in  der  Eroffnung  der  Stirnhohle 
an  einer  circumscripten  Stelle  mit  Drainage  nach  aussen  allein,  oder 
auch  gleichzeitig  gegen  die  Nase  zu,  und  wurde  nur  bei  manifesten 
Empyemen,  also  wo  eine  Geschwulst,  ein  Abscess  oder  eine  Fistel 
vorgelegen  hatten,  iiberdies  auch  bei  Mukokelen,  in  Anwendung  gezogen. 
Die  Behandlung  bestand  in  der  Eroffnung  des  vorliegenden  Abscesses, 
Erweiterung  einer  bereits  bestehenden  Fistel  und  circumscripter 
Aufmeisselung  der  dilatirten  Hohle  an  der  prominenten  Stelle.  Welters 
suchte  man  das  Secret  der  erkrankten  Hohle  durch  Drainage  gleich- 
zeitig nach  aussen  und  gegen  die  Nasenh5hle  abzuleiten.  Bestand 
eineStrictur  des  ductus  naso-frontalis,  dann  erweiterte  man  ihn  niittelst 
Sonden  oder  durch  Ausbrechen  eines  Theiles  der  medialen  und  unteren 
Knochenwand  und  durch  nachheriges  Einfiihren  von  Drains.  Die  Nach- 
behandlung  bestand  in  Auswaschung  der  Hohle  theils  mit  antisepti- 
scheu,  theils  mit  atzenden  Medicamenten,  bis  die  Secretion  versiegte.*) 

Es  lag  in  der  Natur  der  behandelten  Falle,  dass  diese  Operations- 
methoden  keinen  typischen  Charakter  annahmen,  da  nach  der  jeweiligen 
Lage  des  Abscesses,  der  Fistel  und  der  am  meisten  hervorragenden  Stelle 
der  Ektasie  die  Eroffnung  der  Stirnhohle  an  verschiedenen  Punkten  vor- 
genommen  wurde.  Es  mangelte  hierbei  zuweilen  nicht  an  gescheiten 
Einfallen,  wie  z.  B.  bei  Beer,**)  der  in  einem  seiner  Falle,  in  welchem 
ein  Loch  in  der  Vorderwand  der  Stirnhdhle  bestand,  und  wo  die 
untere  Wand  ebenfalls  erweicht  war,  behufs  besserer  Ableitung  des 
Secretes  eine  Gegenoffnung  an  der  Bindehaut  iiber  dem  Augapfel 
anlegte.  Ebenso  bemerkenswerth  ist  die  Methode  Riberis,***)  welcher, 
um  dem  Eiter  einen  breiteren  Abfluss  zu  sichern,-  mit  Meissel  und 
Hammer  die  Papierplatte  des  Siebbeines  durchschlug,  wobei  die  Oeff- 
nung  so  gross  wurde,  dass  der  Ringfinger  eindringen  konnte. 

Es  dauerte  lange,  ehe  die  Rhinologen  und  Chirurgen  sich  dazu 
entschlossen,  die  Indication  zur  Eroffnung  der  Stirnhohle  auch  fiir 
seiche  Falle  aufzustellen,  wo  noch  kein  manifestes  Empyem  vorlag.  Die 
Ursache  hiefiir  lag  noch  zum  grossen  Theile  in  der  Unvollkommenheit 
der  Diagnostik,  in  dem  mangelnden  Vertrauen  auf  die  vielf ach  variiren- 
den  Symptome  des  nicht  manifesten  Empyems.  Dte  Unsicherheit  in 
der  Diagnostik  war  bis  zum  Ende  der  Achtzigerjahre  fast  eine  all- 
gemeine.  Haben  sich  doch  noch  im  Jahre  1887  am  Berliner  medicini- 
schen  Congress  die  Referenten  Schech  und  M.  Bride  dahin  einigen 
konnen,  dass  die  Stirnhohle  nur  dann  eroffnet  werden  moge,  wenn 
Auftreibung  der  Hohle,  Verdriingung  des  Bulbus  und  Hirn- 
druck  bestehen. 


*)  Siehe  die  von  Stein er  (86)  gesammelte  Literatur. 
**)  Citirt  nach  Kuhnt. 
***)  Citirt  nach  Steiner  (1.  c). 
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Heute  hingegeu  wii'd  von  niemandem  mehr  bestritten, 
dass  die  chirurgisclie  Eroffnung  dei'  Stirnhohle  sofort  indicii't  ist, 
weiin  es  im  Stadium  der  Attaque  nicht  gelingt,  durch  eine  der  friiher 
erorterten  conservativen  Methoden  die  Beschwerden  des  Kranken  zu 
beseitigen,  uiid  wenn  man,  um  weiteren  Complicationen  vorzubeugen, 
dem  Eiter  freien  Abfluss  verschaffen  muss.  Aber  auch  bei  chronischen 
Empyemen  ausserhalb  des  Anfalles  kann  die  Bereclitigung  eines 
derartigen  Eingriffes  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  wenn  durch 
die  bereits  haufig  aufgetretenen  Attaquen,  sowie  durch  die  Bestandigkeit 
des  eitrigen  Ausflusses,  eine  definitive  Heilung  aussichtslos  ist. 

Es  muss  aber  festgestellt  werden,  dass  obwohl  die  einfache 
chirurgische  Eroffnung  der  Stirnh5hle  in  vielen  Fallen  als  eine  segens- 
reiche  Operation  zu  betrachten  ist,  indem  dieselbe  zur  rechten  Zeit 
ausgeflihrt,  zuvorderst  ernste  secundiire  Complicationen  (Lid-Oi-bital 
Phlegmone,  Thrombose  der  vena  ophthalmica,  Durchbruch  in  die 
Schadelhohle)  verhiitet,  sie  dennoch  nur  in  einer  beschrankten  An- 
zahl  von  Fallen  zur  definitiven  Heilung  fiihrt.  Das  haben  die  Chirurgen 
seit  jeher  betont.  Hat  niimlich  die  Krankheit  bereits  lange  vor  der 
Eroffnung  bestanden,  dann  ist  eine  so  hochgradige  Degeneration  der 
Schleimhaut,  eventuell  von  circumscripten  und  auch  ausgedehnten 
Knochennekrosen  begleitet,  zu  gewartigen,  dass  die  Secretion  entweder 
gar  nicht  aufhort  oder  nach  Verschluss  der  einige  Zeit  offengelialtenen 
Fistel  sich  wieder  einstellt.  Bei  nur  kurze  Zeit  wahrenden  Empyemen, 
in  welchen  noch  nicht  zahlreiche  Attaquen  vorausgegangen  sind, 
ist  anzunehmen,  dass  die  einfache  Trepanation  auch  ohne  weitere 
Massnahmen  geniigen  dur-fte;  in  alteren  Fallen  dagegen  ist  dies 
zumeist  nicht  der  Fall.  Leider  lasst  sich  der  Zeitpunkt,  von  welchem 
ab  die  einfache  Trepanation  nicht  mehr  geniigt,  nicht  mit  Verlass- 
lichkeit  fixiren,  da  bei  manchen  Fallen  in  relativ  kurzer  Zeit  hoch- 
gradige Ernahrungsstorungen  der  Schleimhaut  und  der  Knochenwand 
sich  ausbilden,  wahrend  in  anderen  Fallen  selbst  bei  langerer  Dauer 
noch  keine  irreparablen  Storungen  bestehen. 

Um  in  dieser  lieiklen  Situation  das  Richtige  zu  treffen,  hat 
meines  Erachtens  Kuhnt  (1.  c.)  den  besten  Weg  eingesclilagen.  Er 
misst  der  einfachen  Trepanation  nur  eine  provisorische  Bedeutung 
bei  und  macht  es  erst  von  dem  Ergebnisse  der  Untersuchung  des 
Stirnhohleninneren  nach  der  Trepanation  abhangig,  ob  die  ein- 
fache Eroffnung  geniigt,  oder  ob  an  dieselbe  sogieich  die  Radical- 
operation  anzuschliessen  ist. 

Meihode  der  Trepanation.  Im  Allgemeinen  wird  die  Stelle  unmittel- 
bar  unter  dem  Augenbrauenkopfe  an  der  vorderen  Stirnliohlenwand 
zur  Trepanation  gewahlt,  well  die  spatere  Narbe  und  Einsenkung  an 
dieser  Stelle,  von  den  Augenbrauen  iiberwachsen,  die  geringste  Ent- 
stellung  verursacht,  und  von  hier  aus  auch  ein  relativ  guter  Einblick  in 
die  Hohle  moglich  ist.  Der  Schnitt  beginnt  an  der  sutura  naso-frontalis, 
fiihrt  mitten  im  Augenbrauenbogen  genau  an  dem  margo  supraorbi- 
talis  circa  .3  bis  4  Centimeter  entlang  und  dringt  in  die  Tiefe  bis  auf 
den  Knochen.  Nach  gehoriger  Blutstillung  wird  das  Periost  gegen 
die  Glabella  zu  zuriickgeschoben.  Diese  letztere  Procedur  ist  mitunter 
eine  sehr  schwierige,  da  das  Periost  zuweilen  sehr  innig  an  der  vor- 
deren Stirnhohlentafel  haftet.  Hierauf  wird  unmittelbar  unter  dem 
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Brauenkopfe  mittelst  Meissel,  eventuell  mit  dem  elektrischen  Trepan 
eine  beilaufig  V2  bis  1  Centimeter  im  Durchmesser  lialtende  Oeffnung 
angelegt.  Urn  nach  Verschiebung  der  Haut  und  des  Periostes  siclier 
zu  sein,  dass  die  anzulegende  Oeffnung  unter  das  mediale  Ende  der 
Augenbraiie  zu  liegen  kommt,  rath  Kuhnt  (1.  c.)  zu  folgendem  Mittel: 
„Denkt  man  sich  die  beiden  incisurae  supraorbitales  durch  eine 
gerade  Linie  verbunden  (bei  der  Operation  durcli  Auflegen  einer 
geraden  Messsonde  zu  erreichen)  und  nun  von  der  crista  lacrimalis 
anterior  (etwa  in  der  Gegend  des  inneren  Lidbandes)  eine  Senkrechte 
errichtet,  dann  muss  der  Schnittpunkt  beider  Linien  die  gesuchte 
Stelle  sein." 

Nach  der  Eroffnung  wird  die  Stirnhohle  gereinigt,  die  Schleim- 
haut,  so  weit  sie  der  directen  Besichtigung  zuganglich  ist,  inspicirt, 
so  weit  sie  aber  nicht  sichtbar  ist,  mittelst  einer  biegsamen  Sonde 
abgetastet,  und  ebenso  der  Ausfiihrungsgang  auf  seine  Durchgangig- 
keit  geprtift.  Ergibt  die  Inspection  und  die  Sondenuntersuchung  nur 
eine  Schleimhautschwellung  massigen  Grades,  keine  granulirende 
Fliiche,  keine  von  Schleimhaut  entblosste  Knochenpartie,  dann  wird 
die  Wunde  mit  Ausnahme  ihres  medialen  Endes,  wo  die  Knochen- 
offnung  liegt,  vernaht,  und  die  Stirnholile  von  der  restirenden  Oeff- 
nung her  nach  aussen  allein  oder  auch  nach  der  Nase  zu  drainirt. 
Durch  tagliche  Ausspiilungen  mit  antiseptisclien  Losungen,  ferner 
durch  Einstauben  von  Jodoformpulver,  oder  Einlegen  von  Jodo- 
formgaze  wird  dann  die  Heilung  angestrebt. 

Die  geschilderte  Operationsmetliode  in  der  Augenbrauenlinie  am 
margo  supraorbitalis  ist  eine  fast  allgemein  geiibte.  Griinwald  (1.  c.)  rath 
den  Schnitt  in  der  durch  den  corrugator  supercilii  gebildeten  Falte 
zufiihren,  da  hier  dieNarbe  weniger  sichtbar  sein  soli;  ferner  empfiehlt 
er,  nach  der  Aufmeisselung  sterilisirtes  Wasser  in  die  Hohle  zu 
injiciren,  um  sich  davon  zu  iiberzeugen,  ob  auch  die  erkrankte  Hohle 
eroffnet  ist.  Da  namlich  erhebliche  Deviationen  der  Stirnhohlenscheide- 
wand  ziemlich  haufig  vorkommen,  ware  es  moglich,  die  Hohle  der 
anderen  Seite  zu  eroffnen.  Dies  kann  aber  meiner  Ansicht  nach  nur 
dann  geschehen,  wenn  man  in  grosserer  Entfernung  von  dem  margo 
supraorbitalis  die  vordere  Stirnhohlenwand  aufmeisselt.  Eroffnet  man 
dagegen  am  margo  supraorbitalis,  unter  dem  Augenbrauenkopfe,  dann 
diirfte  das  von  Griinwald  gefiirchtete  Ereignis  kaum  je  eintreten, 
da  die  Verkriimmung  der  Scheidewand  in  ihrer  unteren  Partie  nie 
eine  erhebliche  ist. 

2.  Radicaloperation  mit  Verodung  der  Schleimhaut.  Die  Erf  ahrung,  dass 
trotz  Aufmeisselung  des  Knochens  und  tadelloser  Herstellung  des 
Abflusses  die  Heilung  in  einzelnen  Fallen  manchmal  jahrelang  auf 
sich  warten  liess,  in  anderen  gar  nicht  erfolgte,  oder,  wenn  dieselbe 
scheinbar  erfolgt  war,  nach  Verheilung  der  Operatiouswunde  sehr  bald 
eine  neue  Recidive  auftrat,  war  fiir  einige  Autoren  Veranlassung,  die 
erkrankte  Stirnhohlenschleimhaut  vollkommen  zu  entfernen  und  die 
Stirnhohle  veroden  zu  lassen.  . 

Steiner  (86)  filhrt  in  seiner  bereits  citirten  Monograplue  Runge 
als  denjenigen  an,  welcher  in  der  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  (1750) 
als  Erster  die  Idee  hatte,  die  ganze  Stirnhohlenschleimhaut  zum  Ver- 
oden zu  bringen.  Er  bewerkstelligte  die  Verodung  in  einem  Falle  mit 
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Erfolg,  indem  er  ein  „Bourdonet",  mit  einem  Gemisch  von  zerriebenem 
Lapis  infernalis  und  Balsam,  arc.  bestrichen,  in  den  Grund  des  sinus 
einfiihrte.  Die  Methode  schien  abei"  vollkommen  in  Vergessen- 
heit  gerathen  zu  sein,  bis  dieselbe  von  Kocher  (87)  wieder  ein- 
gefiihrt  Avurde.  Dieser  empl'ahl  die  Schleimhaut  der  erkrankten  Stirn- 
hohle  zu  curettiren  und  die  Hohle  durch  Granulationen  veroden  zu 
lassen. 

Wir  haben  heute  bereits  mehrere  ausgebildete  Methoden  von 
Radicaloperation  des  Stirnliohlenempyems,  welche  insgesammt  die 
breite  Eroffnung  dei'  Stirnhohle  mit  vollstandiger  Entfernung  dei- 
Schleimhaut  zum  Ziele  haben.  Die  einzelnen  Methoden  unterscheiden 
sich  nur  in  Bezug  auf  Schnittfilhrung  und  in  Bezug  auf  die  Wahl 
der  Knochenwand.  Solche  Methoden  sind  angegeben  worden  von: 
Nebinger-Praun  (88),  Jansen  (I.e.),  Luc-Ogston  (89),  Killian  (90) 
Czerny  (91)  und  Kuhnt  (1.  c.)  Ich  will  das  Wesen  der  ersteren  nur  kurz 
skizziren,  dagegen  die  Methode  Kuhnt's  eingehender  wiirdigen,  weil 
wie  mir  nach  meinen  allerdings  sparlichen  Erfahrungen  iiber  Radical- 
operationen  der  Stirnhohle  scheint,  diese  Methode  die  beste  Ueber- 
sicht  iiber  die  eroffnete  Stirnhdhle  gestattet  und  zufriedenstellende 
Heilresultate  nebst  kosmetisch  ertraglicher  Verunstaltung  gibt. 

Methode  von  Nehinger-Praun  (breite  chirurgische  Eroff- 
nung der  vorderen  Stirnhohlenwand): 

Sclinitt  von  der  sutura  nasofrontalis  am  Orhitalrande  his  iiber  die 
incisura  supraorbitalis.  Freileguug  der  vorderen  Knochemuand.  Aufmeisselung 
am  OS  nasale,  dann  am  os  frontale.  Hierauf  Verticalsclmitt  von  4  his  6  Centi- 
meter Ldnge,  dem.  Rande  der  Vena  frontalis  folgend.  Der  Knochen  wird 
nun  der  Breite  des  sinus  entsprechend  aufgemeisselt.  Nach  Freilegung  des 
horizontalen  Theiles  Austiipfen  des  eitrigen  Inhaltes,  Ausschahung  der  Stirn- 
hohlenschleimhaut^  Enoeiterung  und  Ausschahung  des  ductus  naso-frontalis. 

Neh  inger  em.jrflehlt  die  Drainage  der  Hohle  an  der  Vereinigunqs- 
stelle  des  horizontalen  und  verticalen  Schnittes. 

Methode  von  Jansen  (Entfernung  der  unteren  Stirnhohlen- 
wand, nur  bei  grossen  Hohlen  partielle  Resection  der  vor- 
deren Wand): 

Bogenformiger  Schnitt  unterhalh  und  parallel  der  Augenhraue  vom 
lateralen  Orhitalrande  his  auf  die  Seitenwand  der  Naseniourzel.  Freilegung 
der  oheren  Orhitalwand  nach  Ahlosung  des  Periostes.  Entfernung  der  unteren 
Wand  der  Stirnhohle;  nur  hei  grossen  Hohlen  Resection  des  unteren  Saumes 
der  Vorderioand,  Entfernung  der  Ahscessmemhran  und  des  Granulations- 
getoehes  mittelst  scharfen  Lbffels. 

Die  Jansen'sche  Methode  hat  den  grossen  Vortheil,  dass  an 
die  Eroffnung  der  unteren  Stirnhohlenwand  sich  bequem  die 
Eroffnung  und  Ausschahung  des  Siebbeinlabyrinthes  anschliessen 
lasst,  ein  Vorgehen,  welches  bei  denjenigen  Methoden,  bei  welchen 
die  vordere  Stirnhohlenwand  eroffnet'  wird,  nicht  leicht  mogiich  ist; 
dagegen  ist  die  Methode  Jansen's  zweifellos  minderwerthig  in 
Bezug  auf  die  Ausraumung  der  Stirnhohle,  fiir  welch  letztere  die 
Methode  Kuhnt's  fast  nichts  zu  wiinschen  ixbrig  liisst.  Jansen  sagt 
selbst: 
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„Bei  grossen  Hohlen  war  ich  einigemale  genothigt,  aus  entle- 
genen  Winkeln,  besonders  von  oben  her  eiternde  und  missfarbig 
gewordene  Granulationen  bei  der  Naclibehandlung  auszuschaben;  audi 
sail  ich  mich  gewohnlich  veranlasst,  von  der  vorderen  Wand  nach- 
traglich  noch  mehr  fortzunehmen,  weil  sich  immer  wieder  Fisteln 
bildeten  und  aufs  neue  Ausschabungen  nothig  machten,  Dadurch  sind 
stark  entstellende  Narben  entstanden." 

Methode  von  Killian  (Auf meisselung  und  Curettement  der 
Stirnhohle,  temporare  Resection  des  Nasenbeines): 

Hautschnitt  in  der  Mittellinie  2  his  3  Centimeter,  iiher  der  Nasenwurzel 
beginnend  bis  zur  Mitte  des  Nasenriickens.  Zurilckschieben  der  Weichtheile 
und  des  Periostes  im  Gehiete  der  erkranlden  Stitnhdhle.  Temporare 
Luxation  des  Nasenbeines  nach  aussen;  Entfernung  alter  Knochen- 
bdUcchen  bis  auf  die  von  der  erojfneten  Stirnhohle  in  die  Nasenhdhle  ein- 
gefilhrte  Sonde.  Es  werden  hierbei  die  Infimdibularzellen  eroffnet  und  eine 
breite  Communication  mit  der  Nase  hergestellt.  Reposition  des  Nasenbeines 
und  Schl'iiss  der  Wunde  in  ihrem  unteren  Theile.  Tamponade  der  Stirn- 
hohle mit  Jodnformgaze.  Die  Nachbehandlung  hat  die  glatte  Vcrnarbung 
des  breiten,  nach  der  Nase  zu  fuhrenden  Canales  zu  uberioachen. 

Methode  fon  iwc-O^siow  (Eroffnung  der  Stirnhohle  und  der 
Siebbeinzellen): 

Schnitt  am  inneren  Drittel  des  Orbitalrand.es,  verldngert  um  1  Centi- 
meter bis  gegen  die  Naseniourzel.  Zuriickschiehen  des  Periostes  einerseits  gegen 
die  Stirn,  andererseits  gegen  die  Orbita.  Ei'djfmmg  der  Stirnhohle  ein  loenig 
nach  aussen  von  der  Medianlinie.  An  die  En^bffnung  der  Stirnhohle  wird, 
auch  eine  M'djfnung  der  Siebbeinzellen  angeschlossen.  Nach  Schaffung  einer 
breiten  Communication  zwischen  Stirnhohle  und  Nase  wird  ein  Drain  vom 
Stirnhdhlenboden  in  die  Nase  gelegt  und  die  dussere  Wunde  gleich  geschlossen. 

Luc  ruhmt  die  Vortheile  dieser  Methode. 

Methode  von  Czerny  (Osteoplastische  Eroffnung  der  Stirn- 
hohle): Czerny  hat  bei  einem  jungen  Manne,  loelcher  nach  vergeb- 
licher  Behandlung  von  der  Nase  aus  der  chincrgischen  Klinik  zitgeiciesen 
wurde,  die  Stirnhohle  m.it  einem  nach  unten  concaven  halbrunden  Haut- 
knochenlappen  osteoplastisch  aufgemeisselt,  und  die  Stirnhohle  von  Eiter 
und  Granulationen  befreit.  Die  Oejfmmg  nach  der  Nase  lourde  ericeitert 
und  ein  Drainrohr  d.urchgezogen.  Die  Wunde  tcurde  durch  Jndoformgaze 
einige  Zeit  offen  gehalten;  der  Knochenlappen  luie  das  Empyem  heilten  dann 
nach  vier  Wochen  solid  und  fast  ohne  jede  Entstellung  ein.  Die  Heilung 
wurde  noch  ein  halbes  Jahr  spciter  als  dauerhaft  festgestellt. 

Methode  von  Kuhnt  (Wegnahme  der  ganzen  vorderen  Stirn- 
hohlenwand  und  der  gesammten  kranken  Schleimhaut,  ein- 
schlieslich  des  oberen  Theiles  des  canalis  naso-f ronta lis):  Die 
Schnittfiihrung  ist  folgende:  Zuerst  ein  horizontaler  Schnitt  auf  dem 
margo  supraorbitalis,  vom  Augenbrauenkopf  bis  zum  ausseren  Drittel 
des  oberen  Orbitalrandes.  Darauf  folgt  vom  inneren  Wundwinkel  her  ein 
mehrere  Centimeter  langer  senkrechter  Schnitt  durch  die  Weichtheile  und 
das  Periost.  Nach  Zuruckschieben  der  Weichtheile  und  des  Periostes  wird 
die  ganze  vordere  Wand  der  Stirnhohle  mit  Meissel  und  Knochenzange 
abgetragen,  die  Knochenriinder  werden  gut  geglattet;  auch  die  leisten- 


—    171  — 


formig  vorspringenden  Septa  der  Hohle  werden  vollkommen  entfernt. 
Hieraul"  wii'd  die  Schleimhaut  genauestens  aus  der  Hohle  und  aus 
dem  oberen  Tlieile  des  ductus  entfernt,  des  weiteren  die  verticale 
Wunde  ganz,  die  horizontale  bis  auf  einen  zur  Aufnahme  eines 
starkeren  Drainrohres  ausreichenden  Rest  verniiht. 

Die  Naclibehandlung  bestelit  in  taglicher  Ausspiilung  der  Hohle 
mit  Sublimatlosung.  Entwickelt  sich  die  Granulirung  nicht  in  ge- 
niigendem  Masse,  so  kann  man  auch  Irrigationen  mit  Losungen  von 
Argentum  nitricum  oder  Chlorzink  vornehmen  lassen.  Am  sechsten 
Oder  siebenten  Tage  werden  die  Nahte  entfernt.  Langstens  in  der 
sechsten  Woche  erfolgt  nach  den  Angaben  Kulant's  definitive  Heilung 
ohne  irgend  eine  Zellenbildung.  Ergibt  sich  bei  der  Inspection  der 
Hohle  ein  Defect  im  Septum  der  Stirnhohle,  dann  wird  der  Schnitt 
auch  auf  die  andere  Seite  verlangert  und  auch  die  vordere  Knochen- 
wand  der  anderen  Seite  sammt  dem  Septum  vollstandig  abgetragen. 

Nach  dem  iibereinstimmenden  Urtheile  zahlreicher  Autoren 
gebiihrt  der  Methode  Kuhnt's  die  Palme  unter  den  Radicalope- 
rationen.  Wie  mir  scheint,  ist  nur  ein  einziger  berechtigter  Vorwurf 
gegen  dieselbe  erhoben  worden,  namlich  dass  sie  die  Erkrankung 
der  Infundibularzellen  des  Siebbeines,  mit  welcher  die  Erkrankung 
der  Stirnhohle  so  haufig,  ja  fast  regelmassig  combinirt  ist,  unberiick- 
sichtigt  lasst.  Es  steht  namlich,  wie  dies  bereits  in  der  Anatomic  der 
Stirnhohle  ausgefiihrt  wurde,  der  ductus  naso-frontalis  zu  einzelnen 
Siebbeinzellen  in  so  inniger  Beziehung,  dass  deren  regelmassige  Mit- 
erkrankung  bei  Affectionen  der  Stirnhohle  mit  sehr  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit  anzunehmen  ist.  Ich  halte  indes  die  Ansicht  Ropke's  (92), 
nach  welcher  bei  Eroffnung  nach  Kuhnt  vom  Stirnhohlenboden  aus 
auch  eine  Reihe  von  Siebbeinzellen  sich  gut  ausraumen  lassen,  fiir 
sehr  annehmbar,  wenn,  wie  dies  der  citirte  Autor  gethan  hat,  auch 
Theile  der  medialen  Stirnhohlenwand  entfernt  werden. 

Im  Uebrigen  ist  die  Eroffnung  der  vorderen  Siebbeinzellen  von 
der  Stirnhohle  aus  zuweilen  sehr  leicht.  Das  ist  dann  der  Fall,  wenn 
Zellen  des  Vorderlabyrinthes  mehr  oder  weniger  stark  in  die  Stirn- 
hohle vorspringen,  und  die  Siebbeinzellen  eine  sogenannte  bulla  fron- 
talis bilden.  (Siehe  Anatomic.) 

Ich  glaube,  dass  Kvihnt  in  einem  Irrthum  befangen  ist,  wenn  er 
bei  der  Abtastung  der  Stirnhohle  einen  sinus  posterior  oder  mehrere 
geschlossene  Zellraume,  aus  welchen  die  Stirnhohle  bestehen  soli, 
constatirt  hat.  Es  gibt  keine  abgeschlossenen  Raume  innerhalb  der 
Stirnhohle;  es  gibt  nur  Buchten,  die  aber  nie  ganz  abgeschlossen  sind, 
dann  gibt  es  in  die  Stirnhohle  hineinragende  Siebbeinzellen,  die  sich, 
wie  auch  Kuhnt  richtig  beobachtet  hat,  gewohnlich  an  der  Verbindung 
der  hinteren  und  unteren  Stirnhohlenwand  vorfinden.  Es  ist  leicht, 
derartige  Zellen  von  der  Stirnhohle  aus  zu  eroffnen,  ihren  Inhalt 
zu  entleeren  und  die  muco-periostale  Auskleidung  zu  curet- 
tiren. 

Mir  ist  es  bereits  in  zwei  Fallen  gelungen,  von  der  nach  Kuhnt's 
Methode  eroffneten  Stirnhohle  aus,  durch  Vermittlung  der  erwahnten 
bulla  frontalis  des  Siebbeinlabyrinthes  letzteres  auszuriiumen. 
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III.  Siebbeinlabyrinth. 

Normale  Anatomie  des  Siebbeinlabyrinthes. 

In  diesem  Capitel  soil  zuerst  der  Aufbau  und  dann  die  Topo- 
graphie  des  Siebbeinlabyrinthes  erortert  werden. 

a)  Aufbau  des  Siebbeinlabyrinthes. 

Entwickelung  des  Siebbeinlabyrinthes  aus  Grundlamellen  und  inter - 
turbinalen  Gangen.  Die  im  allgemeinen  Theile  angefiihrten  anatomischen 
Verhaltnisse  liber  die  grobe  Architektur  des  Siebbeines  als  bekannt 
vorausgesetzt,  erscheint  es  am  zweckmassigsten,  dasselbe  nach  seiner 
Entstehnng  aus  den  Grundlamellen  und  aus  den  interturbinalen  Gangen, 
wie  dies  zuerst  Seydel  (93)  ausgefiihrt  hat,  zur  Anschauung  zu 
bringen.*) 

Es  stellt  sich  bei  dieser  Auffassung  heraus,  dass  die  an  der 
medialen  Wand  des  Siebbeines  hervorragenden,  als  Muscheln  bezeich- 
neten  Gebilde  nichts  anderes  als  die  in  die  Nasenhohle  hervor- 
ragenden Enden  von  Lamellen  sind,  welche  das  ganze  Siebbein  durch- 
setzen,  sich  lateralwarts  bis  zur  Papierplatte,  nach  oben  bis  an  die 
lamina  cribriformis,  respective  durch  die  foveolae  ethmoidales  bis 
an  das  Stirnbein  fortsetzen. 

In  Fig.  59  habe  ich  das  Siebbeinlabyrinth  nach  Praparation  der 
Grundlamellen  in  der  Weise  dargestellt,  dass  die  Innenwand  der  Sieb- 
beinkapsel  zwischen  den  Ansatzen  der  als  Muscheln  bezeichneten 
Gebilde  vorsichtig  entfernt  wurde,  um  den  Verlauf  derselben  im  Laby- 
rinthe  darzustellen.  Es  zeigt  sich  hierbei,  dass  das  Labyrinth  des 
Erwachsenen  durch  vier,  respective  fiinf  Etagen  gebildet  wird. 

Die  erste,  unterste,  nur  unvoUkommene  Etage  {L^)  bildet 
der  processus  uncinatus. 

Die  zweite,  schon  vollkommene  Etage  bildet  die  Fortsetzung 
der  bulla  ethmoidalis  (X.,),  welche  unter  typischen  Verhaltnissen 
einerseits  bis  zur  lamina  cribrosa,  andererseits  bis  zur  lamina  papy- 
racea  reicht.  Vergleicht  man  diese  Grundlamelle  mit  der  vom  processus 
uncinatus  gebildeten,  so  ist  es  sofort  ersichtlich,  dass  letztere  sich  von 
der  ersteren  wesentlich  dadurch  unterscheidet,  dass  bei  ihr  nur  der 
untere  Theil  ausgebildet,  wahrend  der  obere  Theil  defect  ist,  indem 
sie  nicht  wie  die  Bullalamelle  das  Siebbeinlabyrinth  durchsetzt.  Die  Zelle 
der  bulla  ethmoidalis  liegt  in  der  Fortsetzung  der  Bullalamelle.  In 
Fig.  49  ist  die  Bildung  der  Bullazelle  durch  Spaltung  der  L.  2  er- 
sichtlich. 

Die  Bullalamelle  ist  es,  welche  die  Grenze  zwischen  dem 
nasalen  Theile  der  Stirnhohle  und  dem  Siebbeinlabyrinthe 
abgibt.  Riickt  dieselbe  welter  nach  hinten,  wie  dies  in  Fig.  49  bei 
der  Stirnhohle  stattfindet,  dann  wird  die  Stirnhohle  auf  Kosten  des 
Siebbeinlabyrinthes  vergrossert.  Riickt  dagegen  die  bulla  weiter  nach 


*)  Siehe  audi  die  Arbeiten  von  Zuckerkandl  (94)  und  Killian  (95). 
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vorne,  so  ist  das  Gegentheil  cler  Fall,  namlich  die  Vergrosserung  des 
Siebbeinlabyrinthes  auf  Kosten  der  Stirnhohle  (Fig.  50). 

In  dem  excessiven  Vorriicken  der  Bullalamelle  (Fig.  52)  haben 
wir  eine  jener  Bildungen  kennen  gelernt,  die  zur  Bildung  einer  gegen 
die  Stirnhohle  vorgeschobenen  Siebbeinzelle  (nach  Zuckerkandl 
bulla  frontalis  genannt)  fiihren.  Die  Bedeutung  der  bulla  frontalis 
ist  bei  der  Anatomie  der  Stirnhohle  eingehend  gewiirdigt  worden. 
Ebendort  ist  auch  der  Einfluss  gekennzeichnet  worden,  den  die  Distanz 
zwischen  L.  1  (processus  uncinatus)  und  L.  2  (Bullalamelle)  auf  die 
Architektur  des  ductus  naso-frontalis  ausiibt. 


Fig.  59.  Die  nasale  Flache  des  Siebbeinlabyrinthes  eines  Erwaehsenen 
nach  den  Grundlamellen  dargestellt. 

s.f.  =  sinus  frontalis;  s.sph.  =  sinus  splienoidalis;  L^  =  Lamelle  1,  der  processus 
uncinatus;  =  Lamelle  2,  die  erste  vollkommene  Lamelle,  von  der  bulla  herriihrend; 
h.s.  =  hiatus  semilunaris;  Zj  =  Lamelle  3,  die  Grundlamelle  der  mittleren  Muschel; 
s.e.a.  —  sinus  ethmoidalis  anterior;  =  Lamelle  4,  die  Grundlamelle  der  oberen 
Muschel;  s.e.p.  (ce.p.)  =  cellul.  ethmoidales  posteriores. 

Als  die  dritte  Grundlamelle  ist  die  mittlere  Nasenmuschel 
(Fig  59  bei  L^)  zu  betrachten.  Sie  ist  in  typischen  Verhaltnissen 
ebenfalls  vollkommen,  dringt  somit  lateralwarts  bis  zur  Papierplatte 
und  nach  oben  bis  zur  Siebplatte.  Zwischen  dieser  Lamelle  und  der 
Grenzlamelle  der  bulla  ethmoidalis  ist  das  vordere  Siebbein- 
labyrinth.  Der  Umfang  desselben  hangt  somit  von  der  Lage,  respec- 
tive Distanz  der  beiden  erwahnten  Grundlamellen  ab.  Ist  der  nasale 
Theil  der  Stirnhohle  sehr  geraumig,  somit  die  Bullalamelle  weit  nach 
riickwarts  gedrangt,  wie  in  Fig.  49,  so  kann  hierdurch  ebenso  eine 
Verengerung  des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes  resultiren  als  durch 
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die  zuweileu  zu  stark  vorgedrangte,  durch  die  mittlere  Muschel 
gebildete  Grundlamelle.  Die  vor  der  Grundlaraelle  der  mittlereii 
Muschel  hegenden  Siebbeinzellen  munden  in  den  mittleren  Nasen- 


Die  vierte  Grundlamelle  (Fig.  59,  Z,)  wird  von  der  oberen 
Muschel,  eine  eventuell  vorhandene  fiinfte  Grundlamelle  durch  die 
oberste  Muschel  gebildet. 

Die  zwischen  der  Grundlamelle  der  mittleren  und  oberen  eventuell 
obersten  Muschel  gebildeten  Gauge  miinden  alle  in  den  oberen  Nasen- 
gang,  gehoren  somit  dem  hinteren  Siebbeinlabyrinthe  an. 

Die  zwischen  den  Grundlamellen  liegenden  Gange  werden  als 
interturbinale  Gauge  (Seydel)  bezeichnet. 

Der  grobe  architektonische  Bau  des  Siebbeinlabyrinthes  ist  durch 


Fig.  60.  Siebbeinlabyrintli  aus  drei  Zellen  bestehend. 

s.m.  =  sinus  maxillaris;    o.a.  ostium  accessorium;  c.e.a.  =  cellulae  ethmoidales  ante- 
liores;  c.e^5.  =  cellulae  ethmoidales  posteriores;  s.sph.  =  sinus  sphenoidalis. 

die  Grundlamellen  vollstandig  klargestellt.  Auomalien  ergeben  sich 
erstens  durch  zu  starkes  Vor-  oder  Riickwartstreten  einzelner  Grund- 
lamellen, zweitens  aus  den  mitunter  zu  beobachtenden  Defecten  der 
Lamellen. 

Entstehung  der  Siebbeinzellen.  Die  weiteren  Unterabtheilungen: 
Zellen  des  Siebbeinlabyrinthes  kommen  dadurch  zu  Stande,  dass 
sich  in  den  interturbinalen  Gangen  quere  Scheidewande  entwickeln. 
Letztere  erlangen  einen  verschiedenen  Entwickelungsgrad.  Bald 
erheben  sie  sich  nur  in  Form  von  schmalen  Leisten  am  Grunde 
der  Gauge,  bald  springen  sie  aber  weit  vor  und  begrenzen  Buchteii, 
die  nur  durch  schmale  Oeffnungen  mit  den  interturbinalen  Gangen 
communiciren. 

Da  der  hiatus  semilunaris  seiner  ganzen  Anlage  nach  nur  einen 
interturbinalen  Gang  von  minder  hoher  Entwickelungsstufe  reprasen- 
tirt,  kann  es  nicht  iiberraschen,  wenn  auch  in  ihm  zuweilen  Andeu- 


gang. 
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c.  ep. 


s.f.. 

c.ea. 
!'.■. 


tuneen  sclimaler  Scheidewande  vorkommen.  Diese  sind  insbesondei'e 
in  seiner  vordersten  Partie  nicht  saltan,  wo  sie  zur  Nischenbildung 
fiihren.  Ihr  Vorhandenseiu  ei'schwert  auch  bei  sonst  giinstiger  Weite 
des  iiiatus  die  Sondirung  der  Stirnhohle.  Zumeist  werden  die  erwahnten 
Nisclien  dadui'ch  bedingt,  dass  einzelne  Siebbeinzellen  in  das  infundi- 
bulum  miinden  (Infundibularzallen).  1st  die  Miindung  einer  solchen 
Zelle  nalie  der  Miindung  der  Stirnhohle,  odar  sind  die  Miindungen 
mehrerer  Infundibularzellen  naha  aneinander,  so  sind  diese  Oeffnungen 
gewohnlich  durch  stark  vorspringende  Leisten  voneinander  getrennt 

(Fig.  53). 

Die  Anzahl  der  Zallen, 
die  jades  (das  vordera  und  das 
hintera)  Siebbeinlabyrinth,  be- 
harbergt,  ist  ausserordentlich 
verschieden.  Bei  mangelndar 
Entwickelung  der  sacundaren 
Schaidewiinde  kann  ein  Sieb- 
beinlabyrinth aus  einer  ainzigen 
Hohle  aus  der  urspriinglichan 
Anlaare      das  intarturbinalen 

'  _ 

Ganges  bestehen.*)  Es  ist  dieses 
Vorkommnis  allardings  die  Aus- 
nahme.  Aber  es  gibt  Falla  von 
normalam  Siebbeinlabyrinth, 
wo  das  vordare  und  hintere 
Labyrinth  aus  je  einem  Hohl- 
raume  bestehen.  In  Fig.  GO  ist 
ain  Siebbeinlabyrinth  von  der 
orbitalen  Flacha  her  praparirt, 
und  as  ist  ersichtlich,  dass 
das  ganza  Labyrinth  nur  aus 
drai  Zellen  besteht.  Zwei  ge- 
horen  dem  vorderen  Labyrinthe 


p.  a. 


\ 


Fig.  61.  Die  Siebbeinzellen  von  der 
lamina  papj'racea  aus  eroffnet. 
s.f.  =  sinus  frontalis ;  s.7?i-.  =  sinus  maxillaris; 
ip.a.  =  processus  alveolaris;  s.l.  =  saccus 
lacrimalis;  c.l.  =  celulla  lacrimalis;  c.e.a.  = 
cellulae  ethmoidales  anteriores  (6);  c.ep.  = 
cellulae  ethmoidales  posteriores  (4). 


aus  3  bis  5  und  auch  aus 


an,  da  sie  in  dan  mittleren 
Nasengang  miinden,  und  nur  die 
latzta  miindat  in  den  obaren 
Nasengang,  reprasentirt  somit 
das  hintere  Labyrinth.  Da- 
gegen  besteht  in  den  Fig.  6i, 
Fig.  G2  und  Fig.  63  jades  Labyrinth 
mehr  Zellen. 

Grossenverhaltnis  zwischen  vorderem  und  hinterem  Siebbeinlabyrinthe. 

In  Bezug  auf  das  Grossenverhaltnis  zwischen  vorderem  und  hinterem 
Siebbeinlabyrinthe  ist  es  von  Wichtigkeit,  dass  es  eine  constante 
Grenze  nicht  gibt.  Anatomisch  hangt  diese  Grenze  von  der  Grund- 
lamelle  der  mittleren  Nasenmuschel  ab.  Allein  diese  kann  manchmal, 
wia  erwahnt,  stark  nach  vorna,  manchmal   stark  nach  riickwarts 

*)  Es  hat  diese  Varietat  nichts  mit  der  unter  pathologisehen  Verhaltnissen  zu 
bcobachtendon  Verschmelzung  mehrerer  Zellen  zu  sehaffen,  wobei  unter  Umstiinden 
das  ganze  Siebbeinlabyrinth  in  Folge  Nckrose  oder  Eesorption  der  Scheidewiinde 
zu  einer  einzigen  Hohle  umgewandelt  werden  kann. 
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geschoben  erscheinen,  wodurch  bald  das  hintere,  bald  das  vordere 
Labyrinth  an  Raum  gewinnt. 


Fig.  62.  Stirnhohle  von  grosser  sagittaler  Ausdehnung  (grosser  orbitaler 
Theil  der  Stirnhohle).  Das  Siebbeinlabyrinth  von  der  lamina  papyracea 

aiis  eroffnet. 

s.f.  =  sinus  frontalis;  f.l.  =  fossa  lacrimalis;  s.m.  =  sinus  maxillaris;  c.e.a.  =  cellulae 
ethmoidales  anteriores  (4);  c.e.p.  =  cellulae  ethmoidales  posteriores  (4);  d.e.  =  ductus 

ethmoidales. 


o.m.. 

Fig.  63.  Siebbeinlabyrinth  von  der  lamina  papyracea  aus  eroffnet. 

s.f.  =  sinus  fi'ontalis;  s.m.  —  sinus  maxillaris;  o.m.  -  ostium  maxillare;  f.l.  =  fossa 
lacrimalis;    c.e.a.  =  cellulae  ethmoidales  anteriores  (o);    c.e.jJ.  =  cellula  ethmoidalis 

posterior  (1). 

Auch  die  Anzahl  der  Zellen  ira  vorderen  Siebbeinlabja-inthe  ist 
variabel  gegeniiber  der  Zahl  der  Zellen  im  liinteren  Labj'rinthe;  bald 
birgt  das  vordere  Labyrinth  i  bis  5  und  auch  mehr  Zellen,  wiihrend 
das  hintere  Labyrinth  nur  eine  oder  wenige  Zellen  enthalt;  bald  ist 
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das  Gegentlieil  der  Fall.  Dies  lehrt  die  Betrachtung  der  Fig.  61,  62 
und  (!o.  Praparirt  man  die  Siebbeinzellen  von  der  Orbita  her,  dann  lasst 
sich  ohneweiters  gar  nicht  sagen,  wo  die  Grenze  zwischen  vorderem 
und  hinterem  Siebbeiulabyrinth  ist.  Vergegenwartigt  man  sich  somit 
den  Langendurchmesser  des  Siebbeinlabyrinthes,  als  welchen  man 
gemeinigiich  in  typischen  Fallen  die  Verbindungslinie  zwischen 
der  obersten  Partie  des  hiatus  und  der  vorderen  Keilbeinhohlenwand 
sich  zu  denken  hat,  so  geht  es  durchaus  nicht  an,  an  der  Halbii-ungs- 
stelle  dieser  Linie  auch  die  Grenze  zwischen  vorderem  und  hinterem 
Labyrinth  anzunehmen,  Der  einzige  verlassliche  Massstab  fiir  die 
raumliche  Bezeichnung  einer  Siebbeinzelle  ist  ihr  Ausfiihrungsgang. 
Milndet  letzterer  in  den  mittleren  Nasengang,  so  gehort  die  Zelle  dem 
vorderen,  milndet  er  in  den  oberen,  so  gehort  die  Zelle  dem  hinteren 
Labyrinthe  an. 


Fig.  64.  Siebbeinzelle  des  oberen  Nasenganges  (hintere  Siebbeinzelle)  in  das 
vordereEnde  der  mittleren  Miischel  hineinreicliend  (dureli  die  Riehtung 

der  Sonde  gekennzeichnet). 
c.m.  —  concha  media;  m.s.  =  meatus  superior;  s.s2}h.  =  sinus  sphenoidalis;  b.e.  = 

bulla  ethmoidalis. 


Die  Bezeichnung:  „Siebbeinzellen  des  mittleren  Nasen- 
ganges"  und  „Siebbeinzellen  des  oberen  Nasenganges"  ist 
sowohl  entwickelungsgeschichtlich  als  auch  fiir  klinische  Zwecke 
richtiger  als  die  Bezeichnung:  „vorderes  und  hinteres  Siebbeiu- 
labyrinth", Denn  es  kann  mitunter  eine  Zelle  des  vorderen  Laby- 
rinthes  bis  nahe  an  die  Keilbeinhohle  reichen,  wahrend  eine  in  den 
oberen  Nasengang  mundende  Zelle  bis  in  die  vorderste  Partie  der 
mittleren  Muschel  vordringen  kann.  Sehr  belehrend  in  Bezug  auf 
das  soeben  Gesagte  sind  die  Fig.  64  und  52.  In  ersterer  reicht  eine 
in  den  oberen  Nasengang  mundende  Zelle  bis  in  die  vorderste  Partie 
der  mittleren  Muschel,  in  letzterer  ist  eine  Zelle  des  hinteren  Laby- 
rinthes  an  der  medialen  Seite  des  vorderen  Labyrinthes  bis  iiber  den 
hiatus  vorgeschoben.  Diese  Zellen  entsprechen  somit  anatomisch  dem 
hinteren  Labyrinthe,  obzwar  sie  topographisch  nahezu  die  vordersten 
Siebbeinzellen  reprasentiren. 


Ilftjek,  Nebenhohlcn  der  Xase. 


12 
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b)  Topographie  des  Siebbeinlabyrinthes. 

Ich  halte  eine  eingehende  Besprechung  dieses  Capitols  ftir  beson- 
ders  wichtig.  Denn  wie  in  dem  Capi'tel  der  Diagnose  und  Therapie 
der  Erkrankungen  des  Siebbeinlab3aunthes  gezeigt  werden  soil,  hangt 
das  Mass  unseres  Konnens  auf  diagnostiscliem  und  thei-apeutischem 
Gebiete  von  unserem  Orientirungsverniogen  iiber  die  anatomischen 
Verhaltnisse  ab. 

Da  die  Grenzen  und  Ausmiindungsstellen  des  Siebbeinlabyrinthes 
grosse  individuelle  Yarietaten  aufweisen,  letztere  aber  unter  Uinstanden 

von  grosser  praktischer  Wichtigkeit 
sein  konnen,  ist  es  angezeigt,  diese 
Varietaten  naher  ins  Auge  zu  fassen. 

Varietaten  der  Grenzen  des  vorderen 
Siebbeinlabyrinthes.  Das  vordere  Sieb- 
beinlabyrintli  grenzt  nach  aussen  an 
die  lamina  papyracea,  nach  oben  an 
die  lamina  ci-ibrosa  und  durch  die 
foveolae  ethmoidales  an  das  Stirnbein. 
Diese  Grenzen  waren  leicht  zu  fassen. 
Viel  verwickelter  sind  aber  die  na- 
salen  Grenzen.  Hier  kommen  in  Be- 
tracht:  1.  Die  Grenze  nach  vorne 
gegen  die  Stirnhohle,  2.  die  B  e- 
ziehungen  des  vorderen  Sieb- 
beinlabyrinthes zum  hiatus,  3.  die 
Ausdehnung  der  vorderen  Sieb- 
beinzellen  in  die  mittlereMuschel, 
4.  die  Infundibular zellen. 

1.  Die  Grenze  des  Siehheinlahyrinthes 
nach  vorne  gegen  die  Stirnhohle  zu.  Ich 
will  das  in  Fig.  59  abgebildete  Praparat 
mit  den  Grundlamellen  als  Ausgangs- 
punkt  wiihlen  und  hieran  anscliliessend 
die  wichtigsten  Varietaten  der  Grenzen 
erortern.  In  diesem  Praparate  bildet 
die  Grundlamelle  der  bulla  die  in 
sagittaler  Richtung  gekennzeichnete 
Grenze  zwischen  Stirnhohle  und  Sieb- 
beinlabyrinth.  Vor  der  Grenzlamelle  liegt  der  hiatus  mit  dem  ductus 
naso-frontalis  und  der  Stirnhohle,  hinter  der  Lamelle  das  Siebbein- 
labyrinth. 

Anomalien  und  Defecte  in  der  BuUalamelle.  Nun  zeigt 
aber  die  Grundlamelle  der  bulla  in  Bezug  auf  ihre  Lage  grosse 
Verschiedenheiten;  sie  kann  Aveiter  nach  riickwarts  oder  weiter  nach 
vorne  geschoben  sein.  Wenn  ersteres  der  Fall  ist,  dann  erweitert 
sich  die  vorderste  Partie  des  infundibulum  zu  einem  weiteren  Raume, 
in  den  die  Stirnhohle  einmiindet,  eine  Art  Vorraum  zur  Stirnhohle,  die 
nicht  mehr  spaltformig  ist,  sondern  Aehnlichkeit  mit  einer  Siebbein- 
zelle  hat.  Man  kann  dies  am  besten  ausdriicken,  wenn  man  sagt: 
Die  vorderste  Partie   des   infundibulum  erweitert  sich  zu 


Fig.  Go.  Anomalie  des  Ausfiih- 
r  u  11  g  s  g  a  n  g  e  s  der  S  t  i  r  ii  li  6  li  1  e . 
Anomalie  des  vorderen  Sieb- 
beinlabyrinthes durch  Defect= 
bildung  der  zweiten  Siebbein- 
lamelle  (BuUalamelle). 

s.f.  =  sinus  frontalis;  Zo  =  Lamelle 
2,  defect,  indem  sie  nicht  die  mediale 
Wand  der  Siebbeinkapsel  erreicht, 
mit  dem  vorderen  Ende  des  pro- 
cessus uncinatus  verwachsen;  s.e.a.  == 
sinus  (cellula)  ethmoidalis  anterior; 
h.s,  =  hiatus  semilunaris ;  cm.  =  con- 
cha media;  s.ei).  =  sinus  (cellula) 
ethmoidalis  posterior;  x  =  Sonde 
durch  ein  typisches  ostium  frontale 
in  die  Stirnhohle  dringend. 
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einer  Siebbeinzelle,  da  ja  der  hiatus  seinem  Ursprunge  nach 
einen  interturbinalen  Gang  repi^asentirt.  Ueber  das  Vorgeschoben- 
werden  der  Bullalamelle  und  dessen  Folgen  (Bildung  einer  bulla 
frontalis,  Fig.  52)  ist  schon  friiher  gesprochen  worden.  Dass  durch 
diese  stai"ke  Verschiebung  der  Siebbeinzellen  nach  vorne  das  Labyrinth 
auf  Kosten  der  Stirnhohle  zunimmt,  ist  ebenfalls  schon  friiher  hervor- 
gehoben  worden. 

Die  Bullalamelle  erfahrt  oft  eine  Entwickelungsstorung,  welche 
eigenthlimliche  Beziehungen  zwischen  hiatus  und  vorderem  Siebbein- 


c 


cm. 

Fig.   66.    Die   Ausmiindungen    dei*    zweigetheilten   Kieferhohle  von  der 
nasalen  Seite.  Anomalie  des  vorderen  Siebbeinlaby rinthes  in  Folge  Defeetes 
des  oberen  Theiles  der  zweiten,  sogenannten  Bullalamelle. 

U.S.  —  hiatus  semilunaris;  Lo  =  Lamelle  2,  der  bulla  gehorig,  ist  defect,  da  sie  sich 
mit  dem  vorderen  Ende  des  processus  uncinatus  vereinigt,  statt  nach  oben  bis  zur 
lamina  cribrosa,  nach  aussen  bis  zur  lamina  papyracea  zu  dringen;  s.f.  =  sinus  fron- 
talis; s.h.  =  sinus  der  bulla,  kiinstlich  eroffnet;   cm.  =  concha  media,  die  vorderen 

Zweidritttheile  abgeschnitten;  s.sph.  —  sinus  sphenoidalis. 
a  =  Sonde  vominfundibulum  in  die  Stirnhohle;  d=  Sonde  von  der  Stirn- 
hohle in  die  Hohlung  der  bulla  fiihrend;  b  =  Sonde  durch  das  ostium 
maxillare  in  den  vorderen  Abschnitt  einer  zweigetheilten  Kieferhohle 
gesteckt;  c  =  Sonde  durch  ein  ostium  des  oberen  Nasenganges  in  den 
hinteren  Abschnitt  der  zweigetheilten  Kieferhohle  geschoben. 

labyrinthe  bedingt.  Man  muss  sich  vor  Augen  halten,'  dass  die 
vollkommen  zur  Ausbildung  gelangte  Bullalamelle  einerseits  nach 
oben  an  der  lamina  cribrosa,  andererseits  lateralwarts  an  der  lamina 
papyracea  festhaftet  und  medialwarts  die  nasale  Wand  des  Siebbein- 
labyrinthes  erreicht  (Fig.  59).  Es  kann  nun  vorkommen,  dass  die 
Bullalamelle  die  mediale  Wand  nicht  eri^eicht,  woraus  folgt,  dass  die 
ganze  Siebbeinpartie,  die  zwischen  der  Grundlamelle  der  bulla  und 
der  mittleren  Nasenmuschel  liegt  (vorderes  Labyrinth),  in  den 
Bereich  der  vorderen  Partie  des  hiatus  einbezogen  Avird  (Fig.  G5). 
Der  hiatus  steht  in  diesem  Falle  mit  dem  grosseren  Theil  des  vor- 
deren Siebbeinlabyrinthes  in  Communication. 

12* 
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Noch  mehr  ist  dies  der  Fall,  wenn  die  Bullalamelle  auch  die 
lamina  ciubrosa  nicht  erreicht.  Es  ist  dann  eigentlich  das  ganze 
yordere  Siebbeinlabyrinth,  oder  mindestens  der  grossere  Theil  desselben 
m  den  Bereich  des  hiatus  geriickt.  Eine  interessante  Anomalie  ist 
in  Fig.  66  abgebildet.  Der  Ausfiihrungsgang  der  Stirnhohle  miindet 
nicht  nur  in  das  infundibulum  des  hiatus,  sondern  auch  in  die  Zelle 
der  bulla  ethnioidalis.  Das  Zustandekommen  dieser  Anomalie  ist  leicht 
zu  erkliiren,  wenn  man  die  typische  Fig.  49  mit  Fig.  66  vergleicht. 
Augenscheinlich  ist  es  dann,  dass  in  Fig.  66  die  vordere  und  die 

hintere  Wand  der  bulla  sich  nicht 
wie  in  Fig.  49  zu  einer  Grund- 
lamelle  vereinigt  haben,  sondern 
dass  die  vordere  Wand  die  hin- 
tere nicht  erreicht  hat,  und  iiber- 
dies  die  hintere  Wand  weit  nach 
riickwarts  geschoben  und  mit 
der  Grundlamelle  der  mittleren 
Muschel  verschmolzen  ist. 

Die  praktische  Wichtigkeit 
der  erwahnten  Defecte  der  Bulla- 
lamelle ist  in  die  Augen  spriugend. 
Denn  es  stellt  sich  mit  Ausnahme 
der  letzterwahnten  Anomalie  her- 
aus,  dass  die  Sonde  bei  ihi^em 
Vordringen  in  die  Stirnhohle  in 
diesen  Fallen  weit  offene  Zellen 
des  vorderen  Labja'inthes  passirt. 
Es  wird  hierdurch  der  diagno- 
stische  Werth  der  Sondirung 
der  Stirnhohle  beim  Abfliessen 
des  Secretes  nach  der  Sondirung 
erheblich  eingeschrankt. 

2.  Beziehungen    des  Siehbein- 
labyrinthes    zu    clem    ductus  naso- 
frontalis.  In  typischen  Fallen  wird 
die  mediale  Wand  des  hiatus  bloss 
durch  den  soliden  Ansatz  des  vor- 
deren Endes  der  mittleren  Nasen- 
muschel  gedeckt.    Es  gibt  aber 
viele  Falle,  wo  das  vordere  Sieb- 
beinlabyrinth sich  vor  die  Grundlamelle  der  bulla  vorschiebt  und  den 
hiatus  medialwarts  iiberdacht.  Es  kann  dadurch  der  ganze  ductus  naso- 
frontalis  mitten  in  Siebbeinzellen  zu  liegen  kommen.  In  Fig.  67  und  68 
sind  die  Abbildungen  soldier  Praparate  gegeben,  in  welchen  es  auf- 
fallend  ist,  dass  das  Labyrinth  sich  erheblich  vor  den  hiatus  erstreckt 
Zur  Bildung  der  vordersten  Zellen  tragt  auch  der  Stirnfortsatz  des  Ober- 
kiefers  und  das  Thriinenbein  durch  Bildung  einer  sogenaimteu  cellula 
lacrimalis  bei,  welche  an  der  Orbitalseite  knapp  hinter  die  Thriinensack- 
grube  zu  liegen  kommt.  Bei  dieser  Ueberlagerung  des  hiatus  von  der 
medialen  Seite  her  sind  nun  Avieder  zwei  Varietaten  von  Interesse. 
Die  Wiinde  der  medial  lagernden  Zellen  sind  mit  Ausnahme  von 


Fig.  67. HoehgradigeAusdehnungdes 
Siebb  einlabyrinthes  nach  vorne. 
Der  ductus  naso -frontalis  vorne, 
hinten,  aussen  und  innen  von  Sieb- 
beinzellen umgeben. 
a  —  Sonde  im  ductus  naso-frontalis;  *./.  = 
sinus  frontalis;  h.s.  =  hiatus  semilunaris; 
b  =  Sonde  im  s.e.a.  —  sinus  (celulla) 
ethmoidalis  anterior;  c  =  Sonde  in  einer 
hinteren  Siebbeinzelle;  c.Z.  =  cellula  lacri- 
malis; b.e.  =  bulla  ethmoidalis;  b.e*  = 
artificielle  Oeffnung  in  der  bulla  ethmoi- 
dalis; s.e.p.  ==  sinus  (cellula)  ethmoidalis 
po.sterior;  cm.  =  concha  media;  c.s.  = 
concha  superior. 
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Fig.  G8.  Breite  Communication  des  ductus  naso-frontalis  mit  medialwarts 
vom  hiatus  gelagerten  Siebbeinzellen. 

cm.  =  concha  media  mit  Schnittrand ;  der  abgeschnittene  Theil  der  mittleren  Muschel 
ist  nach  hinten  gezogen  mit  s.e.a.  =  sinus  (cellulae)  ethmoidales  anteriores,  welche 
sich  tief  in  den  freien  Theil  der  mittleren  Muschel  hinabsenken;  p.u.  =  processus 
uncinatus;  b.e.  =  bulla  ethmoidals;  h.a.  =  o.a.  =  ostium  accessorium;  c.s.  =  concha 
superior;  r.s.s2}li.  =  recessus  im  sinus  sphenoidalis  gegen  die  Fliigelgaumengrube. 

a  =  Sonde  vom  infundibulum  in  die  Stirnliohle  gesteckt,  passirt  ein- 
zelne  vordere  Siebbeinzellen;  6  =  Sonde  vom  infundibulum  in  eine  weite 
vordere  Siebbeinzelle  dringend;  die  mediale  Wand  der  Siebb einzelle 
ist  kiinstlich  entfernt;  c  =  Sonde  von  der  Stirnhohle  durcli  den  ductus 
naso-frontalis  in  eine  weite  Siebbeinzelle  gehend. 


Fig.  69.  Defect  in  der  Bullalamelle.  Weite  Communication   des  ductus 

naso-frontalis  mit  dem  vorderen  Siebbeinlabyrinthe. 
cm.  —  concha  media;  c.s.  =  concha  superior;  /<.?.  =  hiatus  semilunaris;  ce.a.  — 
cellula  ethmoidalis  anterior;  ce.p.  =  cellula  ethmoidalis  posterior;  o.e.a.  =  ostium 

ethmoidale  anterius;  o.e.j}.  =  ostium  ethmoidale  posterius. 
a  =  Sonde  fuhrt  vom  infundibulum  in  eine  weite,  vordere  Siebbeinzelle;  i  =  Sonde 
fuhrt  vom  infundibulum  dureh  die  weite  Siebbeinzelle  in  die  Stirnhohle;  c  =  Sonde 
fiihrt  vom  oberen  Nasengange  in  eine  hintere  Siebbeinzelle. 
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kleinen  in  den  hiatus  miindenden  Oeffnungen  nirgends  defect,  wie 
z.  B.  in  Fig.  67.  Manchmal  dehiscirt  jedoch  die  dem  hiatus  zugekehrte 
Flache  der  medialwarts  liegenden  Siebbeinzellen,  und  dann  tritt  wieder 
der  hiatus  im  weitesten  Umfange  mit  einer  oder  mehreren  Zellen  in 
Beziehung.  Ein  solches  Vorkommnis  ist  in  Fig.  68  abgebildet. 

Combinirt  sich  diese  Varietat  iiberdies  mit  einem  Defecte  der 
Bullalamelle,  dann  kommen  Verhiiltnisse,  wie  in  Fig.  60  ersichtlich, 
zu  Stande,  wo  die  in  die  Stirnliohle  eingefiihrte  Sonde  vor  dem  Ein- 
tritte  in  das  ostium  frontale  ein  gutes  Stiick  mitten  durch  das  vordere 
Siebbeinlabyrinth  zielit.  Abermals  ein  Wink  dafiir,  dass  die  Diagnostik 
der  Stirnhohlen-  und  vorderen  Siebbeinzelleneiterung  unter  gemein- 
scliaftlichen  Gesichtspunkten  erfolgen  muss 

3.  Ausdehnung  der  vorderen  Siebbeinzellen  in  die  mittlere  Muschel. 
Ebenso  inconstant  wie  die  Ausdehnung  des  Siebbeinlabyrintlies  nach 
vorne  iiber  den  hiatus,  ist  dieselbe  gegeniiber  dem  frei  hervorragenden 
Theile  der  mittleren  Muscliel.  In  einzelnen  Fallen  erreicht  das  Laby- 
rinth kaum  den  Ursprung  des  Ansatzes  der  mittleren  Muschel,  wie 
in  Fig.  59,  in  anderen  ist  der  Ansatz  der  mittleren  Muschel  schon 
durch  die  Siebbeinzellen  ausgehohlt  (siehe  Fig.  64),  in  anderen  wieder 
reichen  eine  oder  mehrere  Siebbeinzellen  tief  in  die  mittlere  Muschel 
hinein,  so  dass  die  mittlere  Muschel  keine  solide  Knochenplatte,  sondern 
eine  Knochenblase  reprasentirt,  welche  eine  oder  mehrere  Siebbein- 
zellen enthalt.  In  Fig.  68  ist  ein  derartiges  Praparat  zu  sehen. 

4.  Die  InfiLudibular zellen.  Es  ist  schon  friiher  erwahnt  worden, 
dass  das  infundibulum  seiner  Anlage  nach  einen  interturbinalen  Gang 
reprasentirt.  Dementsprechend  sehen  wir  manchmal,  dass  das  infundi- 
bulum Aussttilpungen  hat,  welche  ihrer  Lage  nach  den  vorderen  Sieb- 
beinzellen entsprechen.  Es  sind  hier  mehrere  Moglichkeiten  vor- 
handen : 

1.  Kann  das  infundibulum,  statt  wie  in  typischen  Fallen  in  die 
Stirnhohle  zu  iibergehen,  in  einer  Siebbeinzelle  endigen.  Diesfalls 
erhalt  die  Stirnhohle,  wie  aus  Fig.  50  ersichtlich,  eine  separate  Oeff- 
nung.  Diese  Zelle  kann  im  Umfange  gering  bleiben,  kann  aber  auch 
gegen  die  Stirnhohle  zu  vorragen  und  zur  Bildung  einer  bulla  fron- 
talis beitragen. 

2.  Hat  das  infundibulum  zwei  Ausstiilpungen.  Die  eine  fiihrt  in  die 
Stirnhohle,  die  andere  in  eine  vorgeschobene  Siebbeinzelle.  Letztere  kann 
in  diesem  Falle  gegeniiber  der  Stirnhohle  eine  verschiedene  Lagerung 
erhalten.  Entweder  ist  die  Siebbeinzelle  medial  (Fig.  51)  oder  lateral 
(Fig.  62,  die  vorderste  Siebbeinzelle)  oder  nach  hinten  von  der  Stirn- 
hohle gelagert.  Ragt  in  derartigen  Fallen  die  Siebbeinzelle  stark  gegen 
die  Stirnhohle  zu,  so  ist  es  sehr  schwer  zu  sagen,  welche  Oeffnung 
der  Stirnhohle,  und  welche  der  Siebbeinzelle  entspricht. 

3.  Ferner  kann  es  vom  infundibulum  aus  zur  Aushohlung  des 
agger  nasi  und  des  processus  uncinatus  kommen,  so  dass  der  agger 
und  processus  uncinatus  geschwulstformig  gegen  die  Nasenhohle  zu 
hervorragen.    In  Fig.  53  ist  ein  solches  Praparat  abgebildet  Avorden. 

4.  Ueberdies  konnen  einzelne  Zellen  des  vorderen  Siebbeinlaby- 
rinthes  in  irgend  einen  Theil  das  infundibulum  hineinmilnden. 

Alle  erwiihnten  Moglichkeiten  konnen  einzeln  oder  mehrere 
zusammen  in  einem  Falle  vorkommen,  und  es  wird  dann  nicht  iiber- 
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raschen,  wenn  in  mancheii  Fallen  das  infundibulum  eine  ganze  An- 
zahl  von  Oeffnungen  besitzt,  von  welchen  eine  in  die  Stirnhohle,  die 
anderen  in  die  ei'wahnten  Infundibulai'zellen  fiihren. 

In  welch  unangenehniei'  Weise  das  Vorhandensein  von  iimfang- 
reichen,  in  sagittaler  Richtung  gegen  die  Stirnhuhle  sicli  ausdehnenden 
Infundibularzellen  das  Resultat  der  Sondenuntersuchung  erschwert, 
beziehungsweise  unmoglich  maclit,  Avurde  bereits  im  Capitel  des  Stii-n- 
hohlennempyems  besprochen. 

Die  Ausfiihrungsgange  des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes.  Im  Allgemeinen 
miindet  jede  Siebbeinzelle,  entsprecliend  ihrer  Entstehung  aus  einer 
interturbinalen  Spalte,  in  einen  Nasengang,  und  zwar  entweder  direct 
mittelst  eines  eigenen  Ausfiihrungsganges  oder  durch  Einmiindung  in 
eine  andere  Zelle,  welche  wiederum  in  den  Nasengang  sich  offnet.  Die 
Anzalil  der  Aiisfiihrungsgange  wechselt  je  nacli  der  Anzahl  der  Zellen 
des  Labyrinthes,  aber  aucli  sonst,  da  in  manchen  Fallen  die  Zellen  ihre 
separaten  Ausfiihrungsgange  haben  und  an  verschiedenen  Stellen  in 
den  Nasengang  einmiinden.  In  anderen  Fallen  dagegen  vereinigen 
sich  mehrere  Ausfiihrungsgange  vor  ihrer  Miindung  in  den  Nasengang 
zu  einem  gemeinschaftlichen  Ausfiihrungsgange. 

Es  sind  gewohnlich  drei  Stellen  im  mittleren  Nasengange,  in  welche 
die  Zellen  des  vorderen  Siebbeinlabja^inthes  ausmiinden.  Am  constan- 
testen  ist  die  Oeffnung  im  Winkel  zwischen  der  bulla  ethmoidalis  und  der 
mittleren  Muschel.  Hier  befindet  sich  in  den  meisten  Fallen  ein  mitunter 
mehr  rundlicher,  zuweilen  ovaler,  zuweilen  auch  spaltformig  klaffender 
Ausfiihrungsgang  des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes  (siehe  Fig.  20  beii*). 

Selten  entspricht  diese  Oeffnung  nur  dem  Ausfiihrungsgange  einer 
Zelle,  zumeist  bildet  sie  den  Ausfiihrungsgang  mehrer  Zellen,  deren 
einzelne  Ausfiihrungsgange  sich  schon  friiher  vereinigt  haben  und  in 
die  erwahnte  gemeinschaftliche  Oeffnung  einmiinden.  Diese  Oeffnung 
bietet  topographisch  keinerlei  Schwierigkeiten,  sie  liegt  so  sehr  ausser- 
halb  des  Bereiches  des  hiatus,  dass  eine  Verwechslung  mit  den 
Oeffnungen  der  Kiefer-  und  Stirnhohle  ausgeschlossen  ist. 

Viel  inconstanter  ist  die  Lage  der  Oeffnungen  der  Infundibular- 
zellen. Am  haufigsten  befinden  sich  dieselben  in  der  vordersten 
Partie  des  infundibulum,  aber  es  konnen  einzelne  Ausfiihrungsgange 
auch  weiter  riickwfirts,  ja  sogar  unter  Umstanden  in  die  hinterste 
Partie  des  infundibulum  miinden,  wo  auch  die  Oeffnung  der  Kiefer- 
hohle  sich  befindet.  So  schwer  auch  die  Sondirung  der  vorderen 
Infundibularzellen  unter  Umstanden  von  der  Sondirung  der  Stirn- 
hohle zu  differenziren  ist,  so  diirfte  es  doch  kaum  vorkommen,  dass 
die  weiter  riickwarts  oder  ganz  hinten  in  das  infundibulum  einmiin- 
denden  Ausfiihrungsgange  der  Siebbeinzellen  mit  der  Kieferhohlen- 
miindung  verwechselt  werden,  da  die  Sonde,  wenn  eine  Siebbeinzelle 
vorliegt,  nach  oben  und  aussen  eindringt,  wahrend  das  ostium 
maxillare  stets  nach  unten  und  aussen  fiihrt.  Instruct! v  ist  in 
dieser  Hinsicht  die  Betrachtung  der  Fig.  66,  wo  in  der  hinteren 
Partie  des  hiatus,  genau  gegeniiber  dem  ostium  maxillare,  auch  eine 
Oeffnung  des  Siebbeinlabyrinthes  vorhanden  ist. 

Sehr  naheliegend  ist  bei  Betrachtung  eines  derartigen  Praparates 
der  Gedanke,  dass  unter  Umstanden  Secret  aus  den  Siebbeinzellen  in 
die  Kieferhohle  fliessen  konnte. 


Varietaten  der  Grenzen  des  hinteren  Siebbeinlabyrinthes.  Fiir  prak- 
tische  Zwecke  ist  es  am  angezeigtesten,  alle  Siebbeinzellen,  welche 
hinter  der  Basallamelle  der  unteren  Siebbeinmuschel  (mittleren  Nasen- 
muscliel)  liegen,  als  hintere  Siebbeinzellen,  besser  noch  als  Siebbeinzellen 
des  oberen  Nasenganges  zu  bezeichnen.  Diese  Bezeichnung  entspringt 
der  Erwagung,  dass  jeder  Secretabfluss  aus  Siebbeinzellen,  welche 
hinter  der  Basallamelle  der  unteren  Siebbeinmuschel  gelagert  sind,  in 
die  fissura  olfactoria,  und  zvvar  entweder  nach  vorne  oder  iiber  das 
hintere  Ende  der  mittleren  Muschel  nach  hinten  in  die  Choane  erfolgen 
muss.  Eine  genaue  entwickelungsgeschichtliche  Differenzirung  dieser 
Zellen  hat  praktisch  wenig  Zweck,  weshalb  nur  auf  diejenigen  Momente 
Riicksicht  genommen  werden  soli,  welche  auffallendere  Veranderungen 
bedingen. 

Das,  was  wir  als  hinteres  Siebbeinlabyrinth  bezeichnen,  ist,  in 
Beriicksichtigung  des  Aufbaues  durch  Grundlamellen,  die  Summe 
von  drei,  beziehungsweise  vier  interturbinalen  Gangen,  namlich :  dem 
Gauge  zwischen  der  Lamelle  der  ersten  und  der  zuweilen  persistent 
gebliebenen  Lamelle  der  zweiten  Siebbeinmuschel,  ferner  dem  Gauge 
zwischen  Lamelle  der  zweiten  und  dritten  Siebbeinmuschel,  eventuell 
noch  dem  Gauge  zwischen  den  Grundlamellen  der  dritten  und  der 
vierten  Siebbeinmuschel. 

Diese  Lamellen  sind  jedoch  mit  Bezug  auf  ihre  Ausbildung  sehr 
inconstant. 

Wichtigkeit  fiir  rhinologische  Studien  hat  nur  die  hintere  Sieb- 
beinzelle.  Diese  wird  vorne  von  der  Basallamelle  der  concha  ethmoidalis 
media,  hinten  von  der  hinteren  "Wand  des  Siebbeinlabyrinthes  begrenzt; 
letztere  wird  in  diesem  Falle  als  Gi-undlamelle  der  dritten  Siebbein- 
muschel aufgefasst  (Zuckerkandl). 

Die  Grundlamelle  der  dritten  Siebbeinmuschel  muss  aber  nicht 
immer  das  Siebbeinlabyrinth  nach  hinten  abschliessen,  sie  kann,  wenn 
sie  weiter  nach  vorne  auftritt,  die  erwahnte  hintere  Siebbeinzelle  in 
zwei  Halften  theilen,  von  welchen  die  hintere  am  macerirten  Siebbein 
offen  erscheint;  sie  legt  sich  direct  an  die  Vorderflache  des  Keil- 
beines  an,  weshalb  dieselbe  von  Zuckerkandl  „sphenoidale  Sieb- 
beinzelle" genannt  wird. 

Wenn  die  Grundlamelle  der  concha  superior  statt  vertical  hori- 
zontal lauft,  dann  erscheint  gewohnlich  nur  die  obere,  geraumigere 
Etage  als  Sphenoidalzelle,  wahrend  die  untere  kleinere  nach  hinten 
abgeschlossen  ist. 

Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  diese  obere  Etage  der  hinteren 
Siebbeinzelle,  welche  offen  ist  (Sphenoidalzelle),  zum  Keilbein  in  niihere 
Beziehungen  tritt.  Es  ist  in  diesem  Falle  auch  die  Holile  im  Keilbein- 
korper  durch  eine  horizontale  Wand  in  eine  untere  und  obere  Etage 
getheilt,  von  welchen  nur  die  untere  die  eigentliche  Keilbeinhohle 
reprasentirt,  die  obere  dagegen  nichts  anderes  als  das  in  das  Keilbein 
vorgeschobene  Ende  der  sphenoidalen  Siebbeinzelle  darstellt.  Es  ist 
diese  Bildung  deshalb  von  grossem  Interesse,  weil  diesf  alls  nicht  die  obere 
Wand  der  Keilbeinhohle,  sondern  das  durch  den  kleineuKeilbeinfliigel  ge- 
bildete  Dach  der  sphenoidalen  Siebbeinzelle  an  die  Schtidelbasis  angrenzt. 

Die  splienoidale  Siebbeinzelle  offnetsich  entweder  in  den  obersten 
Oder  neben  den  Oeffnungen  der  iibrigen  hinteren  Siebbeinzellen  in  den 
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oberen  Nasengang.  Fig.  70  zeigt  eine  weit  in  das  Keilbein  sicli 
erstreckende  sphenoidale  Siebbeinzelle,  deren  Ausmiindungsstelle  im 
obersten  Nasengange  liegt. 

Aus  dem  Gesagten  geht  hervor,  dass  der  Umfang  des  sogenannten 
hinteren  Siebbeinlabyrintlies  selir  grossen  Schwankungen  unterliegt; 
abgesehen  von  dem  erorterten  raumlichen  Zuwachs,  welchen  das  hin- 
tere  Siebbeinlabyrintli  durch  eine  weit  in  den  kleinen  Keilbeinfliigel 
vorgeschobene  Siebbeinzelle  erfahrt,  ist  aucli  die  vordere  Grenze  sehr 
variabel.  Die  vordere  Grenze  wird  namlicli  durch  die  Basallamelle  der 
ersten  (unteren)  Siebbeinmuschel  gebildet,  welche  bald  welter  vorne,  bald 
niehr  hinten  das  Siebbeinlabyrinth  durchkreuzt.  Ueberdies  ist  vor 
Augen  zu  halten,  dass  einzelne  dem  hinteren  Siebbeinlabyrinthe  an- 


pu  hs. 


Fig.  70.  Sphenoidale  Siebbeinzelle.  Die  mittlere  Muscliel  zum  grossten  Theile 

entfernt.  Die  Siebbeinzellen  an  der  nasalen  Flache  eroffnet. 
*./.  =  sinus  frontalis;  s.sjili.  =  sinus  splienoidalis;  c.e.a.  =  cellula  ethmoidalis  anterior; 
c.e.p.  =  cellula  ethmoidalis  posterior;  cp.u.  =  cellula  im  processus  uncinatus;  ^^.w.  = 
processus  uncinatus;  h.s.  =  hiatus  semilunaris;  c.vi.  =  concha  media;  c.s.  =  concha 

superior;  c.sjjv.  =  concha  suprema. 
a  =  Sonde  fiihrt  von  dem  hiatus  semilunaris  in  die  Stirnholile;  das  infundibulum 
sehr  weit;  b  =  Sonde  fuhrt  vom  hiatus  in  eine  Infundibularzelle  des  processus 
uncinatus;  c  =  Sonde  fiihrt  vom  oberen  Nasengange  in  hintere  Ethmoidalzellen. 
d  =  Sonde  fiihrt  in  die  Keilbeinhohle;  e  =  Sonde  fuhrt  vom  obersten  Nasen- 
gange in  eine  grosse,  die  Keilbeinhohle  iiberlagernde  sphenoidale  Sieb- 
beinzelle. 

gehorige  Zellen  medialwarts  iiber  die  Basallamelle  nach  vorne  ausge- 
buchtet  werden  konnen,  wodurch  die  vordere  Grenze  noch  mehr  nach 
vorne  verschoben  wird.  Auch  die  Anzahl  der  in  dem  hinteren  Sieb- 
beinlabyrinthe vorhandenen  Zellen  kann  sehr  wechseln,  da  erstens  die 
Grundlamellen  der  zweiten,  dritten  und  auch  vierten  Siebbeinmuschel 
defect  sein  konnen,  zweitens  auch  die  Bildung  secundarer  Scheide- 
wande  ausbleiben  kann.  In  dem  Falle  besteht  das  ganze  hintere  Sieb- 
beinlabyrinth aus  einer  einzigen  Zelle,  wie  dies  an  dem  Praparate 
(Fig.  60)  ersichtlich  ist. 

Die  Ausfiihrungsgange  des  hinteren  Siebbeinlabyrinthes.  Der  obere 
Nasengang,  entwickelungsgeschichtlich  als fissura  ethmoidalis  inferior 
anzusehen,  enthalt  fiir  gewohnlich  drei  ostien:  ein  oberes  ostium  fiir 
den  lateralen  Theil  der  Siebbeinzellen,  ein  vorderes  fiir  einen  im  vor- 
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deren  Encle  des  Ganges  steckenden,  lateral  bis  an  die  lamina  papy- 
racea  reichenden,  von  Zuckerkandl  als  vordere  Nebenzelle  bezeich- 
neten  Hohlraum  und  ein  hinteres  ostium  fiir  einen  im  hinteren  Theile 
des  Ganges,  als  hintere  Nebenzelle  bezeichneten  Hohlraum.  Doch 
wechselt  die  Zahl  der  zwischen  den  Grundlamellen  ausgespannten 
Knochenbriicken  so  sehr,  dass  in  vielen  Fallen  einzelne  der  ange- 
deuteten  Hohlraum e  nur  kiimmerlich  entwickelt  sind,  andere  dagegen 
miteinander  verschmelzen. 

Der  oberste  Nasengang,  fissura  ethmoidalis  superior,  enthalt 
nur  beilaufig  in  der  Halfte  der  Fiille  eine  Oeffnung,  welche  in  die 
hintere  Siebbeinzelle  oder  in  die  Sphenoidalzelle  hineinmiindet,  wenn 
letztere  vorhanden  ist  (siehe  Fig.  70).  Wenn  indes  kein  oberster 
Nasengang  besteht  oder  derselbe  keine  Oeffnung  besitzt,  dann 
miinden  alle  die  genannten  Siebbeinzellen  in  den  oberen  Nasen- 
gang ein. 


Entzundungen  des  Siebbeinlabyrinthes. 

Aetiologie  und  pathologische  Anatomie, 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  Siebbeinlabja-iuthentziindungen 
sei  auf  das  im  allgemeinen  Theile  Angefiihrte  hingewiesen. 

Unsere  Kenntnisse  iiber  die  pathologisch-anatomischen  Vorgange 
bei  den  entzlindlichen  Erkrankungen  des  Siebbeines  sind  bislang  nur 
mangelhaft.  Die  durch  Nekropsie  erhobenen  Befunde  sind  sehr  sparlich; 
die  am  Lebenden  constatirten  anatomischen  Veriinderungen  sind 
widersprechend  und  beziehen  sich  zumeist  nur  auf  die  mehr  in  die 
Nase  hervorragenden  Partien  des  Siebbeines.  Die  Literatur  der  letzten 
Jahre  liefert  den  besten  Beweis  dafiir,  wie  leicht  eine  ungeniigende 
pathologisch-anatomische  Grundlage  abenteuerliche  Auswiichse  einer 
Disciplin  verursachen  kann. 

Die  bei  den  entziindlichen  Erkrankungen  des  Siebbeinlabyrinthes 
zu  constatirenden  pathologischen  Veranderungen  zerf alien  in :  a)  patho- 
logische  Veranderungen  der  Schleimhaut,  h)  pathologische 
Veranderungen  des  Knochens. 


a)  Pathologische  Veranderungen  der  Schleimhaut. 

Es  ist  bei  der  Analogie  im  Baue  der  Schleimhaut  des  Siebbeines 
mit  der  anderer  Nebenhohlen  von  vornherein  zu  erwarten,  dass  hier 
sich  dieselben  Vorgange  wie  in  letzteren  abspielen  werden.  Nur  soli 
jetzt  gleich  betont  werden,  dass  mit  Ausnahme  der  convexen  Partie  und 
des  freien  Randes  der  mittleren  Muschel  die  ganze  ilbrige  Schleimhaut 
des  Siebbeines  noch  viel  zarter  ist,  und  das  Stroma  ein  noch  lockereres 
Gefiige  zeigt,  als  dies  bei  der  Schleimhaut  der  Kiefer-  und  der  Stirnhohlc 
der  Fall  ist.  Aus  der  erwahnten  Beschaffenheit  der  Siebbeinschleim- 
haut  resultirt,  dass  eine  entzilndliche  Veriinderung  derselben  leicht 
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and  relativ  friihzeitig  aiif  die  tiefere,  als  Periost  fungirende  Schichte 
der  Schleimhaut  iibergreift,  ferner,  dass  in  Folge  des  locker  gefiigten 
Stromas  sehr  leicht  eine  intensivere,  oedematose  Durchtrankung  der 
Schleimhaut  stattfinden  kann. 

Die  verhaltnismassig  hochgradige,  oedematose  Durchtrankung  des 
Siebbeinschleimhautiiberzuges  bei  relativ  massigen,  entziindlichen 
Anfiillen  ist  eine  specifische  Eigenschaft  des  Siebbeinschleimhaut- 
iiberzuges und  der  die  Siebbeinzellen  auskleidenden  Schleimhaut- 
membran.  Ich  theile  die  entziindlichen  Veriinderungen  der  Schleim- 
liaut  1.  in  acute,  2.  in  chronische  ein. 

1.  Acute  Entziindung.  Acute  Entzilndungen  des  Siebbeinlabyrinth- 
iiberzuges  und  der  Auskleidung  der  Zellen  sind  pathologisch-anatomisch 
nur  von  Harke  studirt  worden.  Derselbe  fand  in  sieben  Fallen 
sulzige  Schwellung  der  Schleimhautbekleidung,  ein  Befund,  welcher 
die  Analogie  mit  der  Entziindung  der  Kieferhohlenschleimliaut  vor 
Augen  fiihrt. 

Am  Lebenden  hatte  ich  wiederholt  Gelegenheit,  an  dem  Ueber- 
zuge  der  in  die  Nasenhohle  hineinragenden  Partie  des  Siebbein- 
labyrinthes  acute  Schwellungen  .  zu  beobachten.  Diese  charakte- 
risiren  sich  insgesammt  durch  hochgradig  oedematose,  sulzige  In- 
filtration der  Schleimhaut  an  der  concaven  Partie  der  mittleren 
Muschel,  an  der  bulla  ethmoidalis  und  am  Ueberzuge  des  processus 
uncinatus.  Die  erwahnten  Schwellungen  habe  ich  nicht  nur  im  Gefolge 
einer  acuten  Siebbeinentziindung,  sondern  auch  im  Gefolge  des  acuten 
Stirn-  und  Kieferhohlenempyems  gesehen,  indem  bei  beiden  letzteren 
auch  sehr  oft  der  nasale  Theil  des  Siebbeiniiberzuges  in  Mitleiden- 
schaft  gezogen  wird,  da  ja,  wie  aus  der  Anatomic  ersichtlich  ist,  die 
Ausfiihriingsgange  der  Kiefer-  und  Stirnhohle  durch  Bestandtheile  des 
Siebbeines  gebildet  werden.  Schon  in  diesem  acuten,  also  sehr  fruhen 
Stadium  der  Entziindung  sind  die  genannten  Schwellungen,  in  Bezug 
auf  Aussehen  und  Consistenz,  fast  vollkommen  den  spateren,  chronisch 
entziindlichen  Producten  des  Siebbeiniiberzuges:  den  Nasenpolypen 
jihnlich.  Der  Unterschied  besteht  nur  darin,  dass  die  acuten  Scliwel- 
lungen  weniger  derb  und  mehr  diffus  als  die  Nasenpolypen  sind,  und 
dass  erstere  sehr  haufig  einer  spontanen  Riickbildung  fahig  sind, 
wahrend  dies  bei  den  Nasenpolypen  meines  Wissens  bisher  niemand 
beobachtet  hat. 

Ganz  iihnliche  Schwellungen  acuter  Provenienz  beobachtet  man 
nach  operativen  Eingriffen  oder  nach  Cauterisationen  am  Siebbein- 
iiberzuge.  Wenn  man  das  vordere  Ende  einer  mittleren  Muschel  mit 
der  Schlinge  entfernt  —  eine  haufig  auszufiihrende  diagnostische  und 
therapeutische  Massnahme  —  so  beobachtet  man  des  ofteren,  dass 
nach  wenigen  Tagen  an  dem  restlichen  Theile  der  mittleren  Muschel, 
in  der  Umgebung  der  Resectionswunde  eine  reactive  Entziindung  sich 
etablirt.  Es  ist  hierbei  interessant  zu  sehen,  dass  die  Schleimhaut  an 
dem  concaven  Theile  der  mittleren  Muschel  eine  hochgradig  oedematose, 
sulzige  Beschaffenheit  zeigt,  wahrend  der  Ueberzug  des  convexen 
Theiles  immer  eine  mehr  derbe  Consistenz  bewahrt.  Das  beweist  wohl 
auf  das  eclatanteste,  dass  die  oedematose,  sulzige  Beschaffenheit  des 
Siebbeiniiberzuges  nur  von  der  eigenthiimlich-lockeren  Beschaffenheit 
des  muco-periostalen  Siebbeiniiberzuges  abhiingt  und  durchaus  nicht 


-    188  - 


als  das  Product  eines  eigentluimlichen  Kranklieitsprocesses  aufzu- 
fassen  ist. 

2.  Chronische  Entziindung.  Das  typisclie  Product  der  chronischen  Ent- 
ziindung  des  Siebbeiniiberzuges  bilden  die  Nasenpolypen.  Was  ihre 
Entsteliung,  d.  i.  die  Bildung  von  herabhangenden,  mehr  oder  weniger 
breit  gestielten  Geschwiilsten  fordert,  sind  die  zahlreiclien.  kantigen 
Vorspriinge  an  der  Oberflache  des  Siebbeines.  Die  oedematos  durch- 
trankten  Sclileimliautpartien  werden  in  Folge  der  Schwere  herab- 
liangend,  wodurcli  eine  Knickung  der  Blutgefasse  entsteht.  Letztere 
filhrt  zu  Stauung,  welche  der  weiteren  Volumszunahme  der  Poljqien 
forderlich  ist. 

Der  Polyp  ist  daher  nichts  anderes  als  das  Product  einer  chro- 
nischen Entziindung  des  Siebbeiniiberzuges,  welch  letzterer  in  Folge 
seiner  anatomischen  Beschaffenheit  zur  Bildung  von  oedematdsen 
Wiilsten  sich  besonders  eignet.*) 

Ueber  den  chronisch  entziindlichen  Charakter  der  Nasenpolypen 
kann  kein  Zweifel  obwalten.  Discutirt  wird  aber  heute  noch  vielfach 
die  Ursaclie,  welche  zur  polyposen  Degeneration  der  Siebbeinschleim- 
haut  fiihrt. 

Eine  ganze  Anzahl  von  Autoren  halt  die  Polypen  stets,  oder 
nahezu  immer  fiir  die  Folge  von  entziindlicher  Nebenhohlenaffection, 
d.  i.  fur  die  Folge  der  entziindlichen  Reizung  des  Siebbeinschleim- 
hautiiberzuges  durch  das  herabfliessende  pathologische  Secret  der 
Nebenhohlen.  Somit  waren  fiir  eine  Anzahl  von  Autoren  die  Nasen- 
polypen geradezu  pathognomonisch  (Grlinwald)  fiir  die  Gegenwart 
von  Nebenhohlenaffectionen  nach  dem  Wahlspruch:  Kein  Nasenpol^'^p 
ohne  Nebenhohlenaffection. 

Dieser  Satz  lasst  sich  in  seiner  Allgemeinheit  sicher  niclit  auf- 
recht  erhalten.  Es  ist  ja  zweifellos,  dass  eine  ganze  Anzahl  von 
Nasenpolypen  in  Folge  Reizung  des  Siebbeinschleimhautiiberzuges 
durch  das  abfliessende  Secret  einer  Nebenhohle  bedingt 
wird;  ebenso  kann  es  keinem  Zweifel  mehr  unterliegen,  dass  in 
sehr  vielen  Fallen  die  unaufhorliche  Recidive  der  Nasenpolypen 
ihre  Ursache  in  der  dauernden  "Reizung  des  Siebbeiniiberzuges  ihre 
Erklai'ung  findet.  Es  ist  dies  an  zahlreichen  Beispielen  erhartet 
worden,  an  Fallen,  wo  es  sich  urn  Decennien  lang  audauernde 
Recidiven  der  Polypen  gehandelt  hat,  und  wo  mit  Entdeckung  und 
Behandlung  des  schuldtragenden  Eiterherdes  die  weitere  Recidive 
aufgehort  hat.  Mit  der  fortschreitenden  Erkenntnis  der  Nebenhohlen- 
erkrankungen  in  den  letzten  Decennien  sind  wir  ja  in  den  Stand  gesetzt 
worden,  auch  die  verborgensten  Eiterherde  in  den  Nebenhohlen  zu 
entdecken  und  ihre  Betheiligung  an  der  Polypenbildung  kennen  zu 
lernen. 

Auch  pathologisch-anatomisch  ist  die  Erklarung  des  Zusammen- 
hanges  zwischen  Polypen  und  Nebenhohleneiterung  nicht  scliwer.  Dass 
eine  Schleimhaut,  welche  fort  und  fort  mit  pathologischem  Secret  be- 
rieselt  wird,  sich  entziindet,  oedematos  wird,  ist  eigentlich  selbstver- 
standlich.  Auffallend  konnte  dies  nur  so  lange  sein,  als  man  die 


*)  Anatomisch  ist  daher  jede  Polypenbildung  an  der  lateralen  NasenAvand  als 
etlimoiditis  superf ieialis  zu  botracliten. 
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Polypen  fiir  etwas  Specifisches  hielt,  insolange  nian  nicht  wusste,  was 
heute  iiber  jeden  Zweifel  erhaben  stelit:  class  die  oedematosen,  her- 
abhiingenden  Nasenpolypen  nichts  anderes  als  einfache  entziindlicho 
Hypertrophien  sind. 

Sowie  es  nun  einerseits  richtig  ist,  dass  ein  circumscripter  Eiter- 
herd  oft  die  primare  entziindliche  Ui^sache  fiir  das  Wachsthum  der 
Polypen  abgibt,  ebenso  unrichtig  ist  es  andererseits,  zu  behaupten, 
dass  Polypen  immer  das  Resultat  einer  Nebenholilenerkrankung  dar- 
stellen.  Es  gibt  eine  ganz  stattliche  Anzahl  von  Fallen  von  Nasen- 
polypen, in  welchen  von  einer  Nebenliohlenerkrankung  absolut  nichts 
zu  finden  ist,  und  wo  die  Nasenpolypen  nur  die  Folge  einer  diff usen,  mehr 
Oder  weniger  die  ganze  Nasenschleimhaut  betreffenden  chronisclien 
Entziindung  darstellen. 

Was  an  den  Muschelconvexitaten  als  derbe,  diffuse  oder  lappige 
Hypertrophie  erscheint,  manifestirt  sich  in  dem  mittleren  Nasengang  als 
oedematose  Hypertrophie,  d.  i.  als  Nasenpolyp.  Der  ganze  Unterschied 
ist  eigentlich  selbstverstandlich,  wenn  man  die  Verschiedenheit  des 
histologischen  Baues  der  Nasenmuscheln  und  des  Siebbeiniiberzuges 
kennt. 

Die  in  der  Nasenhohle  sichtbar  werdenden  Polypen  reprasen- 
tiren  nur  die  entzundlichen  Vorgiinge  an  der  nasalen  Flache  der 
Schleimhautbekleidung  des  Siebbeines.  Bei  Erkrankung  des  Schleim- 
hautiiberzuges  der  Ethmoidalzellen,  also  des  eigentlichen  Labyrinthes, 
unterliegt  auch  die  die  Zellen  auskleidende  Schleimhaut  derselben  oede- 
matosen Durchtrankung,  wie  dies  an  der  nasalen  Flache  des  Siebbeines 
der  Fall  ist.  Man  kann  dies  sehr  oft  an  von  der  Nase  aus  eroffneten 
Siebbeinzellen  sehen,  wo  dann  die  oedematos  durchtrankten,  einem 
Polypen  auffallend  ahnlich  sehenden  Schleimhautwiilste  sich  durch  die 
kunstliche  Oeffnung  hervordrangen.  Diese  Bilder  waren  es  offenbar, 
welche  Bosworth  (96)  veranlassten,  von  einer  „myxomatosis  intra- 
cellularis"  zu  sprechen,  im  Gegensatze  zu  der  „myxomatosis 
extracellularis",  mit  welch  letzterem  Ausdrucke  er  die  Polypen- 
bildung  an  der  nasalen  Oberflache  des  Siebbeines  bezeichnet  hat. 

Gegen  diese  Terminologie  von  Bosworth  muss  indes  zweierlei 
ins  Feld  gefiihrt  werden.  Erstens  ist  der  Polyp  keine  myxomatose 
Entartung,  sondern  eine  chronische  entziindliche  Veranderung  der 
Schleimhaut.  Zweitens  haftet  der  extra-  und  intracellularen  Unter- 
scheidung  der  Nachtheil  jeder  schematischen  Classification  an,  indem 
sehr  haufig  beide  Entziindungsformen  in  verschiedenem  Grade  mit- 
einander  combinirt  erscheinen.  Dass  auch  die  Zellenauskleidung  des 
Siebbeinlabyrinthes  zu  wirklichen  Polypen  degeneriren  kann,  habe 
ich  an  dem  von  der  Nasenhdhle  aus  eroffneten  Siebbeinlabyrinthe 
oft  gesehen.  Am  haufigsten  scheinen  Polypen  dieser  Art  an  der 
Innenflache  der  blasig  entarteten  mittleren  Muschel  aufzutreten.  Ich 
habe  in  einem  Falle  nach  Eroffnung  des  vorderen  Siebbeinlaby- 
rinthes ein  Convolut  von  kleinen  Polypen  hervorfallen  gesehen. 
Es  waren  deren  fiinf  vorhanden. 

Im  Uebrigen  mangelt  es  uns  an  verlasslichen  anatomischen  Be- 
funden  iiber  Vorgiinge  an  dem  Schleimhautiiberzuge  des  Siebbeinlaby- 
rinthes. Jansen  (fi4)  und  Griinwald  (I.e.)  sprechen  von  Granulationen, 
welche  das  Siebbeinlabyrinth  erfiillen.  Macdonald  (97)  sah  solche 
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im  Iiineren  einer  eroffneten  mittleren  Muscliel.  Nahere  Angaben  iiber 
die  Beschaffenheit  der  Granulationen  sind  indes  nicht  mitgetheilt. 

Ulcerationen  der  Sclileimhaut  in  Folge  der  Flacheneiterung 
siud  nicht  bekannt.  Nur  in  den  Fallen  von  gestautem  Empyem, 
in  welclieu  der  Eiter  durch  Drucknekrose  zur  Fistelbildung  fiihrt, 
wird  aiicli  die  Schleimliaut  an  einer  circumscripteu  Stelle  durch- 
locliert.*) 

3.  Hydrops  des  Siebbeinlabyrinthes  (Mukokele).  Ein  deni  Hydrops  der 
Stirnhohle  vielfacli  ahnliclier  Process  ist  die  Schleimansanamlung  ini 
Siebbeinlabyrinthe  und  die  Dilatation  der  Wiinde  der  letzteren.  Es 
wird  dabei  die  lamina  papyracea  am  inneren  Orbitalwinkel  vor- 
gewolbt,  woiil  audi  rareficirt.  In  dem  Falle  von  Evetzky  (98)  fehlte 
die  lamina  papyracea.  Es  entstelit  dann  eine  langiiche  Gescliwulst 
am  inneren  Orbitahvinkel,  welche  zumeist  fluctuirt,  es  sei  denn, 
dass  die  knocherne  Begrenzung  nocli  ganz  erhalten  ist.  Der  Bulbus 
wird  dabei  nach  aussen  und  nach  vorne  gedrangt. 

Der  Inhalt  bestand  in  einzelnen  Fallen  aus  einer  schleimigen, 
fadenzielieaiden,  in  anderen  dagegen  aus  einer  mehr  milchahnliclien, 
mitunter  aucli  aus  einer  chocoladefarbenen  Masse.  Nach  der  Eroff- 
nung  gelangte  man  in  eine  Hohle,  welche  durch  Confluenz  der 
einzelnen  Zellen  in  Folge  Rarefaction  der  Zellscheidewande  entstan- 
den  war. 

Ob  es  sich  bei  den  genannten  Mukokelen  um  Secretretention 
mit  Dilatation  der  Wande  oder  um  Ektasie  durch  Schleimcj^sten 
handelt,  ist  noch  nicht  sichergestellt.  Thatsache  ist,  dass  in  einigen 
Fallen  die  Hohle  anscheinend  von  normaler  Schleimliaut,**)  in  anderen 
dagegen  von  einer  vascularisirten  Menibran  bekleidet  war,***)  welcher 
Umstaiid  beweist,  dass  offeiibar  beiderlei  Arten  der  Entsteliung  vor- 
kommen  konnen. 

Leider  wurde  in  den  meisten  beobachteteii  Fallen  der  Befuiid  in 
der  Nase  nicht  erhoben.  Es  ist  aber  die  Annalinie  nicht  ganz  unbe- 
rechtigt,  dass  eine  Dilatation  aucli  gegeii  die  iiasale  Seite  zu  statt- 
gefunden  hat,  worauf  die  Angaben  liber  erscliwerte  Respiration  durch 
die  Nase  hinzudeuten  sclieinen. 

Wahrend  es  bisher  noch  nicht  sichergestellt  ist,  ob  eine  Dilatation 
des  Siebbeinlabyrinthes  durch  schleimigen  Inhalt  gegen  die  Orbita 
zu  allein  vorkonimt,  ist  das  Entgegeugesetzte,  nanilich  Dilatation 
gegen  die  Nasenhohle  zu,  allein  beobaclitet  worden. 

Hieher  gehoren  die  Falle  von  blasiger  Vergrosserung  der 
mittleren  Muschel  mit  sclileimigem  Inhalt, f)  welche  als  eine  circum- 
scripte  Mukokele  des  Siebbeinlabyrinthes  aufzufassen  sind;  sie  sind 


*)  Griinwald  (1.  c.  S.  29)  behauptet  zwar  das  Gegentheil.  indeni  er  sagt: 
einem  Falle  von  Kiel'erh51ileneiterung  war  ieh  so- gliicklich,  ein  Weichtheilgeschwiir 
an  der  Medialseite  der  e.xstirpirten  mittleren  Musehcl  auffinden  zu  konnen."  Das  Ge- 
schwiir  war  rein  decubitaler  Natur  und  entstand  dadurch,  ..dass  der  von  latcrahviirts 
herfliessende  Eiter  sich  zwischen  Septum  und  die  dicht  anliegende  Muschel  hinein- 
gedrangt  hatte".  Das  ist  juir  durchaus  nicht  einleuchtend.  wenu  ich  niir  die 
vorhandenen  anatomischen  Verliiiltnisse  vergegenwiirtige. 

**)  Falle  von  Brainard,  Evetzky  und  Knapp  —  citirt  nach  Berger  (8),  Tyr- 
mann  (98). 

***)  Fiille  von  Ilulke,  Scliuli,  Langenbeck. 
t)  M.  Mackenzie  (99),  Glasemacher    (lOO),  Schiiffer,  Schech  (101)  etc. 
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vollkomnieii  iihnlich  den  spater  in  dem  Capitel  ,,der  geschlossenen 
Empj-'eme''  angefuhrteu  Empyemen  der  mittleren  Muschel,  von  welchen 
sie  sicli  nur  durch  den;schleiinigen  Inhalt  unterscheiden. 


b)  Pathologische  Veranderungen  im  Knochengerliste  des 

Siebbeinlabyrinthes. 


Die  Knochenvei'tinderungen  bei  Erkrankungen  des  Siebbeines 
haben  bis  in  die  jiingste  Zeit  zu  dem  verworrensten  Capitel  der  Patho- 
logie    des  Siebbeines  gehort. 
Namentlich  war  es  Woakes 

(102)  ,  der  durch  die  Aufstellung 
des  Kranklieitsbegriff  es  „necro- 
sing  ethmoiditis"  einen  mysti- 
schen  Zug  in  die  Aetiologie 
der  Nasenpolypen  eingefiihrt 
hat.  Die  Nasenpolypen  sollen 
nach  dem  genannten  Autor 
durch  eine  primare  nekrosi- 
rende  Siebbeinentziindung  be- 
dingt  sein. 

Obwohl    schon  Martin 

( 1 03)  nach  mikroskopischer  Un- 
tersuchung  der  von  Woakes 
gesammelten  Objecteund  auch 
Zuckerkandl  auf  Grund  sei- 
nerErf  ahrungen  gegen  eine  der- 
artige  Lehre  Protest  erhoben 
hatten,  habe  doch  erst  ich  auf 


Fig.  71.  Tief e  Entziindung  eiiier  hyp ertro- 
phischen  mittleren  Muschel.  Die  Mark- 
raume    sind    mit     einem    dichten  Zell- 
infiltrat  erfullt.  Knochen  normal. 

Knochen;  il/ =  Markraume,  zellig  infiltrirt; 
V  =  Venen. 


Grundlage  mikroskopischer 
UntersuchungendieUnhaltbar- 
keit  der  Woakes'schen  An- 
sicht  definitiv  festgestellt  (104). 

Die  Knochenveranderun- 
gen  am  Siebbein  sind,  insofern 

sie  nicht  auf  constitutioneller  Grundlage  (Tuberculose,  Syphilis)  beruhen, 
im  Wesentlichen  auf  zwei  Vorgange  zuriickzuf ilhren :  1.  auf  Hyper- 
plasie,  2.  auf  At  r  op  hie  des  Enoch  ens.  Beide  Vorgange  resultiren 
aus  dem  Uebergreifen  der  entziindlichen  Infiltration  der  Schleimhaut 
und  des  Periostes  auf  den  Knochen  und  auf  die  Markraume  des- 
selben. 

1.  HypertropLische  Vorgange  im  Siebbeinknochen.  Die  Hyperplasie  des 
Knochens  ist  zuerst  von  Zuckerkandl  (113)  an  macerirten  Schiideln, 
welche  friiher  mit  Polypen  behaftet  waren,  gezeigt  worden.  Die  Partien 
des  Knochens,  wo  friiher  die  Polypen  und  Hypertrophien  sassen,  zeigten 
sich  erheblich  verdickt,  gewulstet,  stellenweise  ragten  griitenformige 
Exostosen  hervor.  Zuckerkandl  fiihrt  die  hyperplastischen  Vorgange 
auf  vermehrte  Congestion  des  Periostes  und  hierdurch  bedingte  An- 
regung  zur  Knochenbildung  zuriick. 
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Ich  selbst  habe  den  Vorgang  mikroskopisch  an  vom  Lebenden 
entfernten,  stavk  hypertrophischen  Muscheln  studirt  iind  den  Zusammen- 
hang  zwischen  Sclileimhautentzimdung  und  hyperplastischer  Ostitis 
auch  in  den  Details  festgestellt.  Ich  will  das  Resultat  dieser  Unter- 
suchungen  hier  nur  kurz  resumiren. 

_  Die  chronisch-liyperplastische  Entzundung  des  Muscheliiberzuges 
beginnt  zuvorderst  mit  einer  zelligen  Infiltration  der  oberflachlichen, 
unmittelbar  unter  der  Basalmembran  liegenden  Schleimhautschiclite! 
Je  nach  der  Intensitiit  und  Dauer  der  Entziindung  breitet  sich  das 
Zellinfiltrat  bald  nur  auf  eine  schmale  Zone  unterhalb  der  Basal- 
membran aus  (oberflachliche  Entzundung),  bald  dringt  es  durch  die 
ganze  Dicke  des  Schleimhautgewebes  und  geht  allenthalben  in  die 
offenen  Markraume  des  spongiosen  Siebbeinknocliens  iiber  (tiefe  Ent- 
ziindung) (siehe  Fig.  71). 

Im  vorgeschrittenen  Stadium  der  tiefen  Entzundung  bildet  das 
entzilndliche  Infiltrat  der  Schleimhaut  mit  dem  der  Markraume  ein 
Continuum. 

Auf  diesem  Wege  erreicht  die  Entzundung  auch  allenthalben  die 
unmittelbar  den  Knochen  einsaumende  periostale  Schichte,  welche  durch 
Bildung  einer  oder  mehrerer  Osteoblastenschichten  ihre  Theilnahme 
an  der  Entzundung  manifestirt.  Aus  den  neu  gebildeten  Osteoblasten- 
schichten en  twickelt  sich,  in  einer  hier  nichtnaher  auszufiihrenden  Weise. 
junges  Knochengewebe,  ein  Vorgang,  welcher  in  der  Pathologic  der 
Knochen  zu  den  regelmassigsten  Vorkommnissen  gehort.  Je  nachdem 
die  Proliferation  jungen  Knochengewebes  mehr  diffus  oder  mehr  circum- 
script  einhergeht,  entstehen  mehr  flac  hen  haft  ausgebreitete  Ver- 
dickungen  des  Knochens  oder  spitzige  Vor sprtinge  von  geringer 
Resistenz,  welche  auf  leichten  Druck  hin  brechen,  ein  Umstand,  welcher, 
wenn  am  Lebenden  wahrgenommen,  leicht  zu  Trugschliissen  fiihren 
kann.  In  Fig.  72  habe  ich  ein  Stuck  einer  mittleren  Muscliel,  welches  die 
tiefe  Entziindung  und  Proliferation  des  Periostes  zeigt,  abbilden  lassen. 

2.  Atrophische  Vorgange  im  Siebbeinknochen.  (Rareficirende  Ostitis.)  Die 
rareficirende  Ostitis  ist  stets  die  Folge  einer  lange  Zeit  anhaltenden 
tiefen  Entziindung  der  Schleimhaut  und  der  Markraume,  wobei  das 
zellige  Infiltrat  sklerosirt  und  durch  Druck  auf  die  Blutgefasse  die 
Ernahrung  des  Periostes,  beziehungsweise  des  Knochens  beeintrachtigt. 
Es  ist  wahrscheinlich,  dass  der  rareficirenden  Ostitis  in  den  haufigsten 
Fallen  eine  hyperplastische  Ostitis,  Avenn  auch  geringen  Grades, 
vorangeht;  jedenfalls  findet  man  neben  der  hochstgradigen  Rarefac- 
tion fast  immer  noch  Spuren  einer  stattgehabten  Knochenapposition. 
Die  rareficirende  Ostitis  aussert  sich  in  dem  Auftreten  von  How- 
shipp'schen  Lacunen  mit  zahlreichen  Osteoklasten,  durch  welche  die 
Knochenbalken  immer  mehr  und  mehr  verdiinnt  werden,  bis  sie  theil- 
weise  oder  ganz  zerfallen  und  im  Markgewebe  aufgehen.  In  Fig.  7o 
habe  ich  einen  hochgradig  rareficirten  Knochen  aus  der  Wurzel  eines 
Polypen  abbilden  lassen. 

Das  Resultat  der  rareficirenden  Ostitis  ist  ein  Schwinden  oder  eine 
hochgradige  Verdiinnung,  daher  mangelnde  Resistenz  der  Knochen- 
balken, so  dass  ein  unbedeutender  Druck  auf  die  den  rareficirten  Knochen 
bedeckende  Schleimhaut  von  einem  Knistern  gefolgt  ist.  Dass  dieser 
Process  mit  einer  Caries  oder  Nekrose  nichts  zu  thun  hat,  ist  selbst- 


-    193  — 


verstandlich;  es  fehlt  der  tilcerose  Zerfall  im  Knochen,  welcher 
fur  die  Annahme  einei'  Caries  unerlasslich  ist;  aber  auch  von 
Nekrose  kann  keine  Rede  sein,  da  von  einer  Sequesterbildung  nir- 
gends  eine  Spur  ist.  Da  der  Knochen  zum  grossten  Theile  resorbirt' 
wird,  handelt  es  sich  nur  um  eine  Atrophie  der  Knochenbestand- 
theile  des  Siebbeines,  also  um  jenen  Process,  welcher  auch  bei  der 
Atrophie  der  Nasenmuscheln  den  wesentlichsten  pathologischen  Vor- 
gang  bildet. 

Die  geschilderten  Veranderungen  der  Siebbeinknochen  konnen 
sowohl  im  Gefolge  der  mehr  diffusen  Entziindungsformen  des  Sieb- 
beiniiberzuges,  als  auch  der  Polypen  auftreten,  was  bei  der  erwiesenen 


Fig  72.  Hyperplasie  des  Knocliens 
und  stark  wucherndes  Periost 
aus  einer  stark  liypertrophirten, 
tief  entziindeten  mittleren  Mu- 
sehel. 

0  =  Osteoblasten;  K  =  junger  Kno- 
chen; ilf  =  Markgewebe. 


Fig.  73.  Hochgradige  Resorption  von 
Knochenb alken  aus  dem  Ansatz  eines 
N  as  en  poly  pen. 

K  =  Knochen;    M  -  -  Markraum;     Ok  = 
Osteoklasten. 


Identitat  der  Polypen  und  der  diffusen  Schleimhauthypertrophien 
selbstverstandlich  ist. 

Es  kann  somit  von  einer  „necrosing  ethmoiditis"  im  Sinne  Woake's 
keine  Rede  sein,  von  einer  Nekrose  des  Knochens,  welche  als  primare 
Krankheit  auftreten  und  die  Polypen  hervorrufen  sollte.  Im  Gegen- 
theile:  die  Polypenbildung  ist  das  Vorangehende,  das  Product  der 
von  der  Oberflache  beginnenden  Schleimhautentziindung,  welche  erst 
in  spaterer  Folge  durch  Stauung  und  Ernahrungsstorung  im  Peinoste 
zu  Resorptionserscheinungen  des  Knochens  Veranlassung  gibt,  Aber 
selbst  in  diesem  Falle  ist  die  rareficirende  Ostitis  durchaus  nur  als 
eine  Veranderung  von  nebensachlicher  Bedeutung  anzusehen,  welche 
vorhanden  sein  kann,  aber  nicht  sein  muss  und  das  Wesen  der  Polypen- 
bildung absolut  nicht  tangirt. 


Hajek,  Nebenhulilen  tier  Nasc. 
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3.  Geschwursbildung  im  Siebbeinknochen.  Es  sind  zahlreiche  Beobach- 
tungen  iiber  ulcerose  Zerstorung  des  Knochengeriistes  des  Siebbein- 
labyrinthes  veroffentliclit  worden.  Die  Natur  der  beobachteten  Knochen- 
•  zerstorung  ist  nicht  voUkommen  klargestellt. 

Dass  in  Folge  der  tertiaren  Syphilis  umfangreiche  Zerstorungen 
des  Nasenskeletes,  somit  audi  des  Siebbeinlabyrinthes  moglich  sind, 
ist  durch  die  Erfahrung  sichergestellt. 

In  einer  Anzahl  von  Fallen,  in  welchen  fiir  Syphilis  keinerlei  An- 
haltspunkt  vorlag,  scheint  ein  anderer  Vorgang  in  Betracht  zu  kommen. 
So  scheint  es  fast  zweifellos,  dass  durch  temporare  oder  langere  Zeit 
anhaltende  Stauung  des  Secretes,  analog  deni  Vorgange  bei  dem 
gestauten  Stirnhohlenerapyem,  in  Folge  des  Secretdruckes  eine  circum- 
scripte  Nekrose  der  Schleimhaut  und  der  darunter  liegenden  Knochen 
mit  Fistelbildung  entstehen  kann.  Letztere  f iihrt  einerseits  zu  Communi- 
cationen  einzelner  Siebbeinzellen  untereinander,  andererseits  des  Sieb- 
beinlabyrinthes mit  der  Nasenhohle.  Verhangnisvoller  als  die  ange- 
fiihrten  Fistelbildungen  ist  eine  Nekrose  der  lamina  papyracea  mit 
Durchbruch  in  die  Orbita  und  Entwickelung  eines  Orbitalabscesses. 
Am  gefahrlichsten  sind  jedoch  die  Durchbriiche  der  lamina  cribrosa, 
welche  von  todtlicher  cerebraler  Complication  gefolgt  sind  (siehe 
cerebrale  Complicationen). 

In  Bezug  auf  den  Durchbruch  in  die  Orbita  ist  es  wahrscheinlich, 
dass  derselbe  durch  die  in  der  lamina  papyracea  vorkommenden 
Defecte  (Zuckerkandl)  begiinstigt  wird,  da  in  diesen  Fallen  die 
zarte  Schleimhautbekleidung  des  Labyrinthes  unmittelbar  an  das 
periorbitale  Gewebe  grenzt. 

Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  scheint  keine  der  Wande 
des  Siebbeinlabyrinthes  von  der  Perforation  sonderlich  bevorzugt 
zu  werden.  Ob  etwa  die  Perforationsstellen  auch  hier  den  Durch- 
trittsstellen  der  grosseren  Venen  entsprechen,  wie  dies  bei  der 
Stirnhohle  der  Fall  zu  sein  scheint,  ist  bisher  nicht  beriicksichtigt 
worden. 

Auf  Grund  der  durch  Obduction  nnd  durch  breite  Aufmeisselung 
festgestellten  Befunde  handelt  es  sich  zumeist  entweder  um  eine  mehr 
circvimscripte  oder  um  eine  ausgedehntere  Nekrose  der  lamina  cribrosa, 
ferner  der  lamina  papyracea  und  der  Zellenscheidewande,  oder  auch 
um  eine  combinirte  Betheiligung  derselben.*)  Allerdings  kommen  letztere 
ofters  bei  den  combinirten  Empyeraen  der  Stirnhohle  und  des  Sieb- 
beinlabyrinthes als  bei  isolirter  Erlcrankung  des  Siebbeinlabyrinthes 
vor.  In  Folge  Nelo-ose  der  Grundlamelle  zwischen  Stirnhohle  und  vor- 
derem  Siebbeinlabyrinth  kann  letzteres  direct  mit  der  Stirnhohle 
communiciren.  **) 

Werden  die  Scheidewande  des  Siebbeinlabyrinthes  nekrotisch, 
dann  fliessen  mehrere  Zellen  in  eine  grosse  Hohle  zusamraen.  An  der 
Innenwand  der  unregelmassigen  Hohle  ragen  dann  die  Scheidewand- 
reste  wie  scharfe,  zackige  Kanten  hervor.***) 


*)    Falle   von   Otto   (105),   Knapp   (106),    Baasner  (107),   Stewart  (108). 
Schiitz  (109),  Begbie  (110),  Browne  (111). 
**)  Kuhnt. 
***)  Falle  von  Knapp  (1.  c). 
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Interessant  ist  eine  Beobachtung  von  Hipp  (112),  in  welcher  die 
Stirnholile,  das  Siebbeinlabyrinth  iind  die  Keilbeinhohle  derselben 
Seite  in  eine  einzige  Holile  umgewandelt  waren. 

Symptome. 

Haiifiger  als  das  Empyem  irgend  einer  Nebenhohle  der  Nase  zeigt 
die  entziindliche  Affection  des  Siebbeinlabyrinthes  einen  latenten  Ver- 
lanf,  so  dass  die  Beschwerden,  welche  die  Kranken  angeben,  sich  zunieist 
auf  die  secundaren  Folgen :  Katarrh  der  oberen  Luftwege,  Polypen  etc. 
beziehen.  Da  fernei'  das  Empyem  des  Siebbeinlabyrinthes  in  einer 
grossen  Anzahl  der  Falle  mit  Empyemen  anderer  Nebenhohlen  com- 
binirt  ist,  ist  es  in  den  einzehien  Fallen  schwer  zu  sagen,  wie  viel 
von  den  vorhandenen  Symptomen  auf  Rechnung  der  Siebbeinlabyrinth- 
affection  zu  sotzen  ist. 

Ich  muss  daher  im  Grossen  und  Ganzen  auf  die  im  allgemeinen 
Theile  erorterte  Symptomatologie  hinweisen,  und  will  hier  nur  einige 
der  wichtigsten  Symptome  noclimals  streifen. 

a)  Kopfschmerz.  Nach  meiner  Erfalirung  kann  der  Kopf schmerz  alle 
mogliclien,  bereits  bei  der  Stirnhohlenerkrankung  erwahnten  Arten 
zeigen.  Von  dem  Gefiihle  des  dumpfen  Druckes  angefangen  bis  zu  den 
intensivsten,  nach  dem  Ausspruche  der  Kranken  bis  zum  Wahnsinnig- 
werden  gesteigerten,  Kopfschmerzen. 

Grilnwald  gibt  an,  dass  man  nur  bei  entziindlicher  Affection 
des  Siebbeinlabyrinthes  durch  Druck  auf  das  Thranenbein  Schmerz 
erwecken  konne.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  dieses  Symptom  in  der 
Mehrzahl  der  Falle  nicht  vorhanden.  Viel  haufiger  ist  die  Klage  liber 
ein  dumpfes  Gefiihl  am  Nasenriicken,  welches  zuweilen  bis  ins  Uner- 
tragliche  sich  steigert.  Constant  ist  der  Kopfschmerz  nur  bei  acuten 
Empyemen  des  Siebbeinlabyrinthes  und  bei  der  acuten  Exacerbation 
eines  chronischen  Empyems.  Die  Intervalle  konnen  vollkommen 
schmerzlos  sein.  VoUkommener  Mangel  an  Kopfschmerzen  kommt 
nach  meiner  Erfahrung  bei  chronischer  Eiterung  des  Siebbein- 
labyrinthes weit  haufiger  als  bei  der  gleichen  Erkrankung  der 
Stirnhohle  vor. 

b)  Eiterausfluss,  Storung  des  Geruchsinnes,  Verstopfung  der  Nase.  Secundare 
Rachen-  und  KehlkopfafFectionen.  Die  Angaben  iiber  diese  subjectiven 
Storungen  decken  sich  vollstandig  mit  dem,  was  in  der  allge- 
meinen Symptomatologie  erortert  wurde.  Nur  einige  bei  der  ent- 
zundlichen  Affection  des  Siebbeinlabyrinthes  hervorragende  Eigen- 
thiimlichkeiten  sollen  Erwahnung  finden.  So  z.  B.  zeigt  das  Secret 
des  Siebbeinlabyrinthes  besonders  haufig  die  Neigung  zu  festen  Borken 
einzutrocknen,  schalenformige  Abgiisse  des  mittleren  Nasenganges  zu 
bilden,  obgleich  es  feststeht,  dass  auch  das  Secret  der  anderen  Neben- 
hohlen des  ofteren  diese  Neigung  aufweist.  In  Bezug  auf  die  Quan- 
titat  des  Secretes  sei  hervorgehoben,  dass  dieselbe  sehr  grossen 
Schwankungen  unterliegt.  Ich  habe  reine  Empyeme  des  Siebbein- 
labyrinthes geseheu,  bei  welchen  die  Secretion  eine  enorme  war. 
Es  ist  aber  nicht  zu  vergessen,  dass  gerade  im  Verlaufe  der  entzund- 
lichen  Affection  des  Labyrinthes  Zeiten  vorkommen  konnen,  wo  die 

13* 


—    19G  — 


Secretion  fast  ganz  versiegt,  wogegen  dieselbe  nach  einer  acuten 
Exacerbation  wiecier  Wochen  oder  Monate  lang  sehr  profus  Averden 
kann. 

Der  Geriichsinn  zeigt  in  vielen  Fallen  entschiedene  Storungen, 
besonders  bei  Betheiligung  der  hinteren  Siebbeinzellen,  da  der  Eker 
dann  einerseits  fast  constant  die  Riechmembran  bedeckt,  ander'erseits 
letztere  durch  entziindliche  Reizung  im  Laiife  der  Zeit  zur  Degene- 
ration bringt.  Subjectiver  Faulnisgeruch,  welches  Symptom  bei  der 
Kieferhohleneiterung  zu  den  haufigsten  Symptomen  gezahlt  werden 
muss,  wird  bei  alleiniger  Affection  des  Siebbeinlabjaunthes  nur 
selten  beobachtet. 

Die  clironiscli-latenten  Erkrankungen  des  Siebbeinlabyrinthes 
liefern  ein  erhebliclies  Contingent  zu  denjenigen  Fallen,  bei  welclien 
mangels  ausgesprochener  localer,  nasaler  Storungen,  die  vorliandene 
allgemeine  Reizbarkeit  des  Nervensystems,  ferner  die  auf  unbedeutenden 
Anlass  bin  auftretenden  Kopfschmerzen,  Schlaflosigkeit,  geistige  De- 
pression etc.  unter  der  Flagge  der  Neurasthenic  in  der  arztlichen 
Praxis  segeln.  Selbst  auf  directes  Befragen  geben  die  Kranken  oft 
an,  nur  zeitweilig  an  Schnupfen  zu  leiden,  verweigern  sogar  die  Unter- 
suchung  ihrer  Nasenhohle.  Niitzt  ihnen  aber  keinerlei  Behandlung, 
dann  entschliessen  sie  sich  endlich,  sogar  gegen  ihre  Ueberzeugung  eine 
rhinoskopische  Untersuchung  vornehmen  zu  lassen,  wobei  dann  oft 
genug  derbe,  fur  den  Kenner  nicht  misszuverstehende  Veranderungen 
zu  constatiren  sind.  Diese  Vorkommnisse  beweisen  am  eclatautesten, 
wie  leicht  ein  locales  Leiden  sich  nur  in  Storungen  allgemeiner 
Natur  manifestiren  kann. 

Da  in  Folge  der  Inconstanz  der  subjectiven  Symptome  die  Diagnose 
der  entziindlichen  Affection  des  Siebbeinlabyrinthes  direct  auf  die 
durch  rhinoskopische  Untersuchung  ermittelten  Anhaltspunkte  ange- 
wiesen  ist,  will  ich  die  objectiven  Symptome,  um  mich  nicht  wieder- 
holen  zu  milssen,  in  dem  Capitel  der  Diagnose  abhandeln. 

Diagnose. 

Das  chronische  Empyem  des  Siebbeinlabyrinthes  ist  ein  haufiges 
Vorkommnis.  Dasselbe  umfasst  einen  grossen  Theil  der  friiher  als 
recidivirende  Polypenbildung  und  als  foetide  Blenorrhoe  (Ozaena)  be- 
schriebenen  Krankheitsfalle.  Bei  letzteren  Erkrankungsformen  bildet 
relativ  haufig  die  Erkrankung  des  Siebbeinlabyrinthes  fxir  sich, 
Oder  nebst  der  Ei^krankung  anderer  Nebenhohlen,  das  wesentlichste 
Substrat,  wenn  es  auch  nicht  moglich  ist,  den  einwandfreien  Beweis 
zu  liefern,  dass  die  Erkrankung  des  Siebbeinlabyrinthes  in  der  Kette 
der  krankhaften  Veranderungen  das  erste  Gliod  darstellt. 

Circumscriptes  und  ausgedehntes  Empyem  des  Siebbeinlabyrinthes.  Abge- 
sehen  von  der  isolirten  Erkrankung  des  vorderen  und  hinteren  Sieb- 
beinlabyrinthes ist  bemerkenswerth,  dass  auch  einzelne  Z  ell  en  des 
einen  oder  anderen  Labyrinthes  erkranken  konnon,  wiihreud  der 
grossere  Theil  des  Labyrinthes  intact  bleibt.  Nach  den  vorliegenden 
klinischen  Erfahrungen  scheint  sogar  das  circumscripte  Siebbein- 
empyem  zur  Regel  zu  gehoren,  wiihrend  die   ausgede,hnteren  oder 
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gar  totalen  Eiterungen  die  Ausnahme  bilden.  Zumeist  handelt  es 
sich  um  Erkrankung  einer  einzigen  oder  doch  imr  einiger  der  in  den 
mittleren  Nasengang  (vorderes  Labyrinth)  miindenden  Zellen.  Im 
Ganzen  scheint  die  Eiterung  der  in  den  oberen  Nasengang  (hinteres 
Labj^'inth)  einmilndenden  Zellen  seltener  zu  sein.  Allerdings  darf  nicht 
verschwiegen  werden,  dass  die  Erkrankung  letzterer  viel  leichter 
als  die  der  fur  Gesichts-  und  Tastsinn  zuganglicheren  Siebbeinzellen 
des  mittleren  Nasenganges  ilbersehen  wird.  Ganz  verlassliche  Daten 
iiber  die  Haufigkeit,  sowie  iiber  die  Lage  der  zumeist  betheiligten 
Zellen,  konnen  schliesslich  doch  nur  zahlreiche,  systematisch  aus- 
gefilhrte  Sectionen  liefern,  die  bislang  fehlen. 

Offenes  und  gescMossenes  Siebbeinempyem.  Wichtig  ist  die  Unter- 
scheidung,  ob  die  Eiterung  offen  oder  geschlossen  ist.  Bei  offenen 
Empyemen  des  Siebbeinlabyrinthes  fliesst  der  Eiter  in  die  Nasen- 
hohle,  wahrend  er  bei  geschlossenem  Enipyem  abgesperrt  ist  und  durch 
Druck  auf  die  Wande  bald  zur  Dilatation  derselben  fiihrt.  Es  gibt  relativ 
und  absolut,  teraporar  und  constant  gesclilossene  Enipyeme  des  Sieb- 
beinlabyrinthes. Relativ  geschlossen  ist  das  Empyem,  wenn  der  Eiter- 
ausfluss  durch  Wucherungen  und  Schwellungen  um  die  Ausmiindungen 
erschwert  ist;  absolut  geschlossen,  wenn  der  Secretabfluss  in  FolgeVer- 
legung  des  Ausfiihrungsganges  vollkommen  aufgehoben  ist.  Temporar 
geschlossene  Empyeme  nennt  man  solche,  wo  der  Abfluss  fiir  gewohn- 
lich  frei  ist,  gelegentlich  einer  exacerbirenden  Entziindung  aber  durch 
Vermelirung  der  Schwellung  vorixbergehend  ein  vollkommener  Ver- 
schluss  stattfindet.  Es  ist  mehr  als  wahrscheinlich,  dass  eine  ganze 
Anzahl  der  chronischen,  Jahre  lang  andauernden  Empyeme  des  Sieb- 
beinlabyrinthes, bei  welchen  es  schliesslich  zu  hochgradiger  Dilatation 
des  Siebbeinlabyrinthes  mit  Durchbruch  in  die  Orbita  kommt,  vom 
Beginne  an  offene  Empyeme  waren  und  erst  im  Laufe  der  Zeit 
sich  in  geschlossene  umwandelten. 

Die  klinische  Beobachtung  spricht  des  weiteren  dafiir,  dass  bei 
der  Entwickelung  des  chronischen  Siebbeinlabyrinthempyems  ahnliche 
Verhiiltnisse  wie  bei  der  Stirnhdhle  obwalten,  indem  das  ausgespro- 
chene  Empyem  in  Folge  von  mehreren  intensiven  Anfallen  entsteht. 
Jeder  Anfall  vermehrt  die  Secretion  und  steigert  die  eutziindlichen  Er- 
scheinungen  des  Schleimhautiiberzuges,  bis  schliesslich  im  Gefolge  einer 
voriibergehenden  intensiven  Stauung  eine  Dilatation  der  am  wenigsten 
nachgiebigen  Wand,  gewohnlich  der  Papierplatte  entsteht,  welche  auch 
durch  Nekrose  durchgebrochen  werden  kann. 

Die  Dilatation  des  Siebbeinlabyrinthes  in  Folge  Stauung  des 
Secretes  kann  entweder  circumscript  oder  diffus  sein.  Leider  sind 
wir  in  Ermangelung  geniigender  pathologiscli-anatomischer  Befunde 
hier  fast  ausschliesslich  auf  die  Beobachtungen  amLebenden  angewiesen. 
Diese  Beobachtungen  zeigen  naturgemass,  dass  die  Dilatation 
gegen  die  Nasenhohle  zu  am  haufigsten  vorkommt,  da  ja 
eine  Dilatation  geringeren  Grades  nach  anderen  Richtungen  im 
besten  Falle  zu  vermuthen,  fast  nie  indes  mit  Sicherheit  nachzu- 
weisen  ist. 

Die  Diagnostik  der  mannigfaltigen  Formen  der  Siebbeinlabja'inth- 
entziindung  lasst  sich  am  besten  iiberblicken,  wenn  wir  dielatenten 
Entziindungen  den  manifesten  gegeniiberstellen. 
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A.  Das  latente  Empyem  des  Siebbeinlabyrinthes. 

Aehnlich  wie  das  latente  Epyem  der  Kiefer- und  Stirnhohle  zeichnet 
sich  auch  das  latente  Empyem  des  Siebbeinlabyinnthes  dadurch  aus, 
dass  weder  ausserlicli  siclit-  und  fiihlbare  Veranderungen,  noch  aus- 
gesprochene  subjective  Storungen  auf  eine  Erkrankung  des  Siebbein- 
labyrinthes direct  hinweisen.  Dass  somit  die  rhinoskopische  Unter- 
suchung  allein  die  Diagnose  sicherstellen  kann,  ist  selbstverstandlich. 

Das  latente  Empyem  kann:  1.  als  gesclilossenes,  2.  als  offenes 
Empyem  auftreten. 

aj  Geschlossenes  Empyem.  Hieher  gelioren  die  zahlreichen  Falle 
von  geschwulstformiger  Hervorragung  der  mittleren  Muscliel  selbst 
Oder  in  der  Gegend  derselben.  Diese  GescliAviilste  sind  von  den  Autoren 
bereits  des  ofteren  als  Mukokele  oder  Empyem  der  mittleren 
Muschel  beschrieben  worden. 

Je  naclidem  der  Inlialt  der  blasenforniig  emveiterten  mittleren 
Muschel  Schleim  oder  Eiter  war,  sprach  man  von  Mukokele  oder 
Empyem  der  mittleren  Muschel.  Die  als  Mukokele  und  Empyem  der 
mittleren  Muschel  aufgefassten  Gebilde  zeigen  aber  doch  in  einzelnen 
Fallen  verschiedene  Verhaltnisse,  wie  dies  aus  den  folgenden  Eror- 
terungen  hervorgehen  wird. 

Nach  meiner  Erfahrung  kann  es  sich  handeln: 

1.  Um  eine  Eiterung  in  einer  buUos  geformten  mittleren 
Muschel,  2,  um  eine  Eiterung  im  Labyrinthe,  welche  in  die  mitt- 
lere  Muschel  sich  ausdehnt  und  3.  um  eine  Eiterung  in  der  bulla 
ethmoidalis. 

1.  Ektasie  einer  builds  geformten  m.ittleren  Muschel.  Die  rhinoskopische 
Untersuchung  ergibt:  An  Stelle  der  mittleren  Muschel  eine 
Geschwulst,  welche  einerseits  am  Septum  anliegt,  anderer- 
seits  den  grossten  Theil  des  mittleren  Nasenganges  ausfiillt. 
Sie  kann  in  Fallen  excessiver  Grosse  sogar  theilweise  die  untere 
Muschel  bedecken. 

Die  Geschwulst  kann  im  ersten  Moment,  wenn  die  Oberflache 
der  Schleimhaut  glanzend  aussieht,  auch  als  Polyp  imponiren,  aber 
nur  insolange,  als  man  von  der  Sonde  keinen  Gebrauch  macht. 

Bei  Anwendung  der  Sonde  fiihlt  man  alsbald,  dass  die  Grund- 
lage  der  Geschwulst  aus  Knochen  besteht.  Zuweilen  knistert  der 
Knochen  auf  leichten  Druck,  welcher  Umstand  entweder  auf  die  Bildung 
von  Osteophyten  oder  auf  Rarefaction  einzelner  Knochenbalken 
zuruckzufiihren  ist.  Es  kann  diese  knocherne  Geschwulst  fiir  sich 
bestehen,  oder  es  konnen  noch  wirkliche  Polypen  vor  derselben  oder 
um  dieselbe  sich  befinden. 

Bei  geringerer  Grosse  der  knochernen  Geschwulst  kann  dieselbe 
durch  eine  grossere  Anzalil  von  Polypen  zuvorderst  gedeckt  sein  und 
erst  spater  nach  Entfernung  letzterer  zuni  Vorscheine  kommen. 

Um  nun  iiber  den  Inhalt  der  knochernen  Gesclnvulst  Aufschluss 
zu  erhalten,  muss  man  dieselbe  entweder  mit  einer  starken  Stahlschlinge 
abkappen,  oder  noch  besser,  vorerst  mit  einem  Haken  anreissen,  oder 
mit  der  elektrischen  Trephine  anbohren.  Es  fliesst  dann  der  Inhalt  der 
Blase:  Schleim  oder  Eiter  hervoi'. 
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Eroffnet  man  mittelst  der  Knochenzange  noch  ausgiebiger  die 
Blase,  dann  kann  man  die  Innenfliiche  der  Hohle  iiberblicken. 

Zumeist  fand  ich  eine  massig  verdickte  hyperamische  Schleim- 
haut  vor,  an  deren  Oberflache  einige  Venen  dui'chschimmerten ;  zu- 
weilen  sah  icli  wirkliche  Polypen,  welche  sich  zumeist  nach  aussen 
gegen  den  Nasengang  inserirten. 

Hat  man  genilgend  viel  von  der  knochernen  Wandung  entf ernt,  so 
kann  man  mittelst  einer  Sonde  von  der  Hohle  aus  in  den  mittleren 
Nasengang  gelangen. 

Erst  nach  Entfernung  des  grossten  Theiles  der  knochernen 
Blase  wird  es  klar,  dass  der  eigentliche  Hohlraum  nichts  anderes  als 
eine  durch  abnorme  Kriimmung  der  mittleren  Nasenmuschel  abge- 


Fig.  74.  Eiterretention  in  einer 
blasig  entwick elten  mittleren  Mu- 
schel.  (Seliematische  Zeielmung 
nach  einer  Beobaclitung  am  Leb en- 
den.) 

c.i.  =  concha  inferior;  cjn.  =  die  mit  Eiter 
erfiillte  mittlere  Muschel;  c.e.  =  cellul. 
ethmoid;  p.u.  —  processus  uncinatus;  P.  = 
Polyp  im  mittleren  Nasengang;  0.  =  Or- 
bita;        =  sinus  maxillaris. 


c  m.  ■■■■ 
c  i.  .  - 


Fig.  75.  Circumscriptes  Empyem  des 
Siebbeinlabyrinthes  mit  Dilatation 
gegen  die  Nasenhohle  zu.  (Seliema- 
tische Zeichnung  nach  einer  Beobachtung 
am  Lebenden.) 

c.?.  =  concha  inferior;  cm.  =  das  gegen 
die  mittlere  Muschel  zu  ektasirte  partielle 
Empyem  des  vorderen  Labyrinthes  (C.  e,.) ; 
c.e  =  cellul.  ethmoid,  (nicht  erkrankt); 
s.vi.  —  sinus  maxillaris;  p.u.  =  processus 
uncinatus ;  0.  =  Orbita. 


schlossene  Partie  des  mittleren  Nasenganges  darstellt.  Das  eigentliche 
Siebbeinlabyrinth  kann  hierbei  vom  Krankheitsprocesse  ganz  verschont 
geblieben  sein. 

Die  beigefiigteSkizze  (Fig.  74)  illustrirt  die  erorterten  Verhaltnisse. 

2.  Circumscripte  Atmlehnung  des  Siehheinlabyrinthes  in  den  freien  Theil 
der  mittleren  Muschel.  Der  rhinoskopische  Anblick  ist  derselbe  Avie  bei  1. 
Nur  bei  der  Sondenuntersuchung  ist  vielleicht  noch  ofters  in  Folge 
starkerer  Rarefaction  der  Wande  auf  leichten  Druck  ein  Knistern  des 
Knochens  wahrzunehmen.  Hier,  wie  dort,  kann  man  erst  nach  Er- 
offnung  der  Knochenblase  Aufschluss  iiber  den  Inhalt  erhalten,  selbst- 
verstandlich  aber  nur  in  dem  Falle,  wenn  das  Empyem  ganz  geschlossen 
ist,  so  dass  gar  kein  Secret  in  der  Nasenhohle  erscheint. 

In  alteren  Fallen  jedoch  kann  das  geschlossene  Empyem  durch 
circumscripte  Nekrose  wieder  geoffnet  werden ;  in  diesem  Falle  erscheinen 
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an  der  Convexitat  der  hex^vorragenden  Knochenblase  schwammige 
Granulationszapfen,  welche  die  in  die  Knochenhohle  fiihrenden 
Fistelgange  umgeben.  Erweitevt  man  die  Fisteloffnungen,  so  ist  die 
Hohle  weit  offen;  man  sieht  liierbei  die  Schleimhaut  hyperamisch 
iind  an  einzelnen  Stellen  gewulstet.  Nur  selten  sali  ich  in  diesen  Fallen 
Polypen. 

In  einem  Falle  fiel  nacli  Eroffnung  der  Hohle  ein  hydropischer 
Polyp  hervor.  Fiihrt  man  die  Sonde  in  die  erweiterte  Hohle,  dann 
gelangt  man  in  das  eroffnete  Siebbeinlabyrinth  und  kann  nach  aussen 
an  der  lamina  papyracea  anschlagen,  wie  dies  ebenfalls  durch  bei- 
gefiigte  Skizze  (Fig.  75)  erlautert  erscheint. 

<S.  Pathologische  Ektasie  der  bulla  ethmoidalis.  Die  dritte  Form  partieller 

Ektasie  des  Siebbeinlabyi'inthes  betrifft  die 
Ansammlung  von  Schleim  und  Eiter  in  der 
bulla  ethmoidalis  und  die  Dilatation  der 
letzteren.  Es  ist  hier  zu  betonen,  dass  der 
rhinoskopische  Befund  sich  nur  dann  mit 
den  friiheren  zwei  Formen  deckt,  wenn  die 
bulla  eine  ganz  erhebliche  Grosse  erreicht 
hat.  Denn  nur  in  diesem  letzteren  Falle  ragt 
an  Stelle  der  mittleren  Muschel  eine  einzige 
Geschwulst  hervor,  welche  das  Gesichtsfeld 
beherrscht,  da  die  mittlere  Muschel  iiber 
der  Geschwulst  an  das  Septum  angedriickt 
erscheint  und  vor  Entfernung  des  grossten 
Theiles  der  knochernen  bulla  nicht  sichtbar 
wird,  wie  dies  in  beifolgender  Skizze  (Fig.  ic-) 
dargestellt  ist.  Erreicht  dagegen  die  Dila- 
tation der  bulla  keinen  erheblichen  Grad, 
dann  schiitzt  die  medianwarts  an  das  Septum 
angedriickte  mittlere  Muschel  vor  Verwechs- 
lung  zwischen  letzterer  und  der  bulla  eth- 
moidalis. 

Da  eine  excessiv  grosse  bulla  ethmoi- 
dalis auch  innerhalb  der  Grenzen  der  nor- 
malen  Entwickelungsvarietaten  vorkommen 
kann,  so  liegt  der  Gedanke  nahe,  dass  eine 
einer  derartig  normalen  und  einer  durch 
Secret  ektasirten  bulla  leicht  moglich  ware,  insbesondere  dann,  wenn 
es  sich  urn  eiii  vollig  geschlossenes  Empyem  handelt,  indem  mangels 
einer  pathologischen  Secretion  jedweder  Anhaltspunkt  fiir  die  Dia- 
gnose fehlt.  Die  leichte  Moglichkeit  einer  derartigen  Verwechsluug 
ist  aber  nur  eine  scheinbare,  denn: 

1.  Gibt  es  keine  pathologisch  ektasirte  bulla,  in  deren  Umgebung 
die  Schleimhaut  von  normaler  Besehaffenheit  ware;  es  sind  immer 
Hypertrophien  oder  Polypen  vorhanden,  und  2.  ist  die  normale,  aber 
excessiv  ausgebildete  bulla  zumeist  doppelseitig,  wiihrend  .  die 
durch  Secret  ausgedehnte  bulla  doch  nur  einseitig  auftritt.  Nicht  in 
letzter  Instanz  ist  das  Gefiihl  bei  der  Sondirung  zu  verwerthen,  welche 
manchmal  ein  dem  Papierknistern  ahnliches  Gerausch  ergibt,  ein 
Symptom,  welches  bei  normaler  Besehaffenheit  nicht  leicht  zu  consta- 


Fig.  7C.  Cir  ciimsc  r  iptes 
Empyem  des  Siebbeinla- 
byrinthes.  Empyem  der 
bulla  ethmoidalis  (scliema- 
tische  Zeichnung  nach  eigener 
Beobachtung  am  Lebenden). 
c.i.  —  concha  inferior;  cm.  = 
concha  media;  p.u.  =  processus 
uncinatus;  s.m.  =  sinus  maxil- 
laris;  6.e.  =  die  durch  eitriges 
Secret  ektasirte  bulla  ethmoi- 
dalis. 

Verwechslung  zwischen 
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tiren  ist,  es  sei  denu,  dass  eine  zu  schai'fe  Sonde  in  roher  Weise  an- 
gewendet  wird. 

Man  ersieht  aus  dem  Geschilderten,  dass  alle  drei  Formen  von 
pai'tieller  Ektasie  bei  hoherem  Grade  ihrer  Ausbildung  dasselbe 
rhinoskopische  Bild  darbieten.  Ueberall  handelt  es  sich  um  eine 
knoclienharte,  wenn  auch  stellenweise  weniger  resistente  Geschwulst 
an  der  mittleren  Muschel  oder  an  deren  Stelle. 

Die  Gesclawulst  kann  in  Ausnahmsfallen  einen  derartigen  Umfang 
erreichen,  dass  nicht  nur  die  Passage  fiir  die  Athmung  verlegt, 
sondern  audi  das  Septum  (untere  Partie  der  lamina  perpendicularis 
und  cartilage  quadrangularis)  auf  die  entgegengesetzte  Seite  ver- 
schoben  wird.  Wir  haben  es  dann  mit  einer  sogenannten  patholo- 
gischen  Deviation  des  Septum  zu  thun. 

In  all  diesen  Fallen  lasst  sicli  aber  erst  nach  Eroffnung  der 
Geschwulst  und  Abtragung  der  Wande  eine  pracise  Diagnose  stellen. 

Sollte  iiberliaupt  jemals  ein  Zweifel  dartiber  bestehen,  ob  die 
knocherne  Gescliwulst  patliologisclies  Secret  im  Inneren  birgt  oder 
niclit,  dann  lasst  sich  nach  Cocai'nisirung  der  Oberflache  leicht 
durch  eine  der  fruher  angefiihrten  Methoden  eine  probatorische  Er- 
offnung der  Knochenblase  vornehmen,  welche  dann  unbedingt  Auf- 
schluss  Tiber  den  Inhalt  der  Blase  geben  wird. 

Ich  habeiiberdies  zwei  eigenthiimliche  Fallevon  partieller  Ektasie 
von  Siebbeinzellen  beobachtet.  Es  handelte  sich  um  eine  geschwulst- 
formige  Hervorragung  im  processus  uncinatus.  Der  eine  Fall  war 
mit  einer  Erkrankung  der  Stirnhohle  combinirt;  im  anderen  Falle 
bestand  eine  circumscripte  geschwulstformige  Hervorragung  im  pro- 
cessus uncinatus,  wie  aus  einer  der  spater  anzuflihrenden  Kranken- 
geschichten  hervorgehen  wird. 

Um  das  rhinoskopische  Bild,  welches  in  den  erwahnten  Fallen 
partieller  Ektasie  des  Labyrinthes  zu  beobachten  ist,  wiirdigen  zu 
konnen,  ist  es  nothwendig  in  Erinnerung  zu  bringen,  dass  die  aller- 
meisten  der  genannten  Erkrankungsformen  entziindlichen  Verande- 
rungen  der  Nasenschleimhaut,  insbesondere  solchen  in  der  Gegend 
des  Sibbbeines  ihre  Entstehung  verdanken.  Erwagt  man  iiberdies,  dass 
durch  den  Secretabfluss  die  Schleimhaut  des  Siebbeines  lange  Zeit 
fortwahrenden  Reizungen  unterworfen  ist,  so  wird  man  begreifen,  dass 
die  Bildung  von  Polypen  im  mittleren  Nasengange  und  das  Entstehen 
von  Hypertrophien  verschiedener  Form  an  der  mittleren  Muschel 
zur  Kegel  gehoren  wird. 

Ueberdies  ist  vor  Augen  zu  halten,  dass,  je  nach  dem  Grade  der 
Secretion,  einmalmehr,  ein  andermal  weniger  fliissiger,  oder  zu  Borken 
eingetrockneter  Eiter  in  der  Gegend  des  mittleren  Nasenganges,  respec- 
tive in  der  betreffenden  Nasenhalfte,  oder  im  Nasenrachenraume  zu 
finden  sein  wird. 

Andererseits  kann  aber  auch  die  Secretmenge  minimal  sein 
Oder  auch  ganz  fehlen.  Gerade  in  den  zur  Ektasie  fiihrenden  Fallen 
ist  dies  des  ofteren  der  Fall,  da  ja  die  Ektasie  zumeist  dem  temporaren, 
Oder  dauerndem  Verschluss  des  Ausfiihrungsganges  einzelner  oder 
mehrerer  Siebbeinzellen  ihren  Ursprung  verdankt;  die  Secretion  von 
fliissigem  Eiter,  oder  die  Bildung  von  Borken  gehort  somit  nicht  zu 
den  wesentlichen  Attributen  des  rhinoskopischen  Befundes. 
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Wahrend  nun  eine  an  Stelle  der  mittleren  Muschel  auftretende 
knochenharte  Geschwulst  mit  hypertrophischem  Schleimhautiiberzug 
und  mit  liyperplastisclier  und  polyposer  Umgebung  als  das  wesent- 
licliste  Merkmal  des  geschlossenen  Siebbeinlabyrinthempyemes  anzu- 
sehen  ist,  kann  die  i;ntere  Muschel  ein  verschiedenartiges  Aussehen 
darbieten.  Sie  kann  sich  ini  Zustande  der  glatten  oder  papillomatosen 
Hypertrophie  befinden,  aber  auch  hochgradig  atrophisch  sein. 

Besonders  in  den  Fallen,  in  welclien  das  Secret  dickfliissig  ist 
und  zu  Borken  eintrocknet,  pflegt  die  untere  Muschel  einen  hohen 
Grad  von  Atrophie  darzubieten;  es  erscheint  dann  die  gescliwulst- 
formige  Hervorragung  in  der  Gegend  der  mittleren  Muschel  urn  so 
auffallender. 

Dass  diese  letzteren  Falle  gemeiniglich  als  Ozaena,  somit  als 
rhinitis  atrophicans  foetida  aufgefasst  werden,  andert  nichts  an  der 
Thatsache,  dass,  wie  zweifellos  nachgewiesen  werden  kann,  das 
Secret  nur  von  der  Schleimhautbekleidung  des  Siebbeinlabyrinthes  und 
nicht  von  der  gesammten  Nasenschleimhaut  geliefert  wird. 

Die  Diagnose  des  latenten  Siebbeinempyems  mit  oder  ohne  Ver- 
schluss  kann  demjenigen,  der  die  Untersuchungsmethoden  beherrscht 
und  dieselben  auch  mit  Geduld  und  Beharrlichkeit  ausfiihrt,  keinerlei 
Schwierigkeiten  bereiten,  wie  dies  aus  den  im  Folgenden  anzufiih- 
renden  Beispielen  erhellen  wird: 

Falle  von  circumscriptem  geschlossenen  Empyem  des  Siebbeinlabyrinthes. 

1.  Eiterretention  in  einer  blasig  erweiterten  mittleren 

Muschel. 

Frau  G.,  35  Jalire  alt,  von  kraftigem  Baue,  jedoch  von  blasser  Hautfarbe,  stand 
schon  friiher  wegen  gestorter  Nasenathmung  in  arztlicher  Behandlung.  Vor  acbt  Tagen 
soil  sie  galvanokaustisch  geatzt  worden  sein,  worauf  sie  unter  Seliiittelfi'ost  an  uner- 
tragliclien  Kopfschmerzen  der  betreffenden  Seite  erkrankte. 

Ehinoskopischer  Befund:  Die  Untersucbung  der  Nase  ergibt  oberhalb  der 
linken  unteren  Muschel  eine  grosse,  sich  knocbenhart  anfiihlende  Geschwulst,  auf 
■welcher  ein  galvanokaustischer  Schorf  baftet.  Auf  dieser  knocbenharten  Geschwulst 
erscheint  indes  die  Schleimhaut  stellenweise  verdickt  zu  sein.  Eiter  ist  nii'gends  sicht- 
bar.  Das  knorpelige  Septum  ist  auf  die  entgegengesetzte  Seite  verschoben. 

Nacb  entspreehender  Cocainisirung  entfernte  ich  mittelst  einer  starken  Stahl- 
schlinge  ein  Stiickchen  von  der  Knochenwand  der  Geschwulst,  worauf  sich  ein  dicker, 
rahmiger  Eiter  entleerte.  Die  Sonde  drang  in  eine  Hohle.  Jetzt  erweiterte  ich  die  so 
gebildete  Oeffnung  von  ihren  Randern  aus,  so  dass  die  Innenflache  der  Hohle  gut 
zu  iibersehen  war.  Die  Schleimhaut  erscliien  liyperamiscb,  gewulstet;  nach  aussen  und 
oben  ragte  ein  Polj-^p  in  die  Hohle.  Der  Polyp  wurde  in  der  naehsten  Sitzung  entfernt, 
und  man  konnte  mit  einer  feinen  Sonde  von  der  Knochenhohle  in  den  mittleren 
Nasengang  gelangen.  In  zwei  Sitzungen  wurde  dann  die  ganze  Hohlenwand  mit 
der  Knocbenzange  abgetragen;  der  mittlere  Nasengang  ei'schien  frei  und  hatte  das 
Aussehen,  als  wenn  das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel  abgetragen  worden  ware. 

Mit  der  Entleerung  der  Knochenhohle  horte  der  Kopfschmerz  auf,  nach  Abtragung 
ihrer  Wiinde  wurde  die  Respiration  tadellos.  Die  Patientin  war  nach  kaum  vier- 
wochentlicher  Beliandlung  gebeilt. 

2,  Cir cumscriptes  Empyem  der  bulla  ethmoidalis 

Die  21jalirige  Martha  L.  aus  Wien  kam  am  18.  April  1801  wegen  Verstopfung  der 
Nase  und  Borkenbildung  in  der  linken  Nasenseite  in  meine  Sprechstunde.  Auch  klagte 
sie  iiber  dumpfe  Eingenommenheit  des  ganzen  Kopfes  und   zeitweilige  intensive 
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Selimerzen  in  dem  linken  AugGiiwiiikel  und  in  der  linken  Stirngegend.  Sie  litt 
ferner  an  Appetitlosigkeit,  pappigen  Geschmack  iin  Munde  und  Austrocknung  des 
Racliens,  welche  Beschwerden  besonders  des  Morgens  in  sehr  intonsiveni  Masse  einzu- 
treten  pflegten.  Die  Kranke  hatte  eino  falile  Gesichtsfarbe  und  war  schlecht  genalirt. 

Rhinoskopischer  Bei'und:  Die  reclite  Nasenholile  ist  viJllig  normal;  auf  der 
linken  Seite  fallt  vor  allem  der  trockene  Glanz  der  gosaniniten  Schleiinliaut  auf,  i'erner 
die  stark  vergrosserte  mittlere  Muschel,  welche  wie  ein  kugeliger  Tumor  iiber  der  unteren 
Museliel  liegt.  Die  untere  Muschel  leiclit  atrophisch.  An  einzelnen  Stellen  der  kugeligen 
Gesehwulst  sind  eingetrocknete  Borken  siclitbar.  Aucli  ist  die  Sclileimhaut  des  Nasen- 
rachenraumes  trocken,  gliinzend,  iiber  dem  hinteren  Ende  der  linken  unteren  Muschel 
eine  Borke  sichtbar,  welche  in  den  Nasenrachenraum  hineinragt.  Die  linke  Seite  des 
Nasenrachenraumes  um  vieles  trockener  als  die  rechte  Seite. 

Allem  Anscheine  nach  fliesst  somit  das  Secret  aus  der  linken  Nasenholile  in  den 
Nasenrachenraum.  Bei  der  Abtastung  der  linken  mittleren  Muschel  (?)  mittelst  Sonde 
findet  man  die  Schleimhaut  stellenweise  leicht  hypertrophirt,  im  Uebrigen  zeigt  die 
Gesehwulst  allenthalben  knScherne  Resistenz,  wenn  audi  einzelne  Stellen  ilire  geringere 
Widerstandsfahigkeit  durch  Knistern  bekunden.  Eine  Oeffnung  in  der  Umgebung  der 
Gesehwulst,.  woher  das  Secret  nach  riickwarts  fliessen  konnte,  lasst  sich  nicht  ermitteln. 
AUerdings  liegt  dis  Gesehwulst  mit  ihrer  ganzen  medialen  Flache  am  Septum,  niit 
der  lateralen  Flache  an  der  ausseren  Nasenwand  an,  so  dass  man  nur  die  unterste, 
in  die  Nasenhohle  frei  liineinragende  Partie  mit  der  Sonde  abtasten  kann. 

Ich  offnete  die  Gesehwulst  mit  dem  Haken,  und  es  entleerte  sich  '/o  Fingerhut 
voll  foetid  riechenden  Eiters.  Die  Innenflache  der  Gesehwulst  zeigte  ein  oedematoses 
Bolster,  stellenweise  mit  granulationsahnlichen  Excrescenzen  versehen.  Jetzt  trug  ich 
mittelst  Schlinge  und  Knoclienzange  den  grossten  Theil  der  knocliernen  Wand  ab. 
Da  die  Blutung  gering  war,  tamponirte  ich  nicht,  insufflirte  etwas  Jodoform  und  hiess 
die  Kranke  nach  vier  Tagen  wiederkommen.  Die  Heilung  ging  rapid  von  Statten.  Die 
Eiterung  horte  vollkommen  auf.  Der  nunmehr  sich  darbietende  Befund  der  linken 
Nasenhohle  iiberraschte  mich  einigermassen,  da  ich  erst  jetzt  nach  voUkommener 
Abtragung  der  knocliernen  Wand  des  Tumors  bemerkte,  dass  medialwarts  und  weiter 
oben  die  mittlere  Muschel  an  das  Septum  gedrangt  war.  Die  abgetragene 
knocherne  Gesehwulst  konnte  somit  nicht  der  mittleren  Muschel  ange- 
hort  haben,  sondern  musste  ein  anderes  Gebilde  sein.  Dies  war  nunmehr  nicht 
schwer  zu  entscheiden,  da  der  aussere  Rand  der  abgetragenen  Gesehwulst  in  die  obere 
Begrenzung  des  hiatus  semilunaris  iiberging,  also  der  bulla  ethmoidalis  angelioren 
musste.  Die  aussere  Wand  der  nach  der  Nase  zu  eroffneten  Hohle  der  bulla  wurde 
durch  die  lamina  papyracea  selbst  gebildet.  Die  anfangs  weit  offene  Hohle  schrumpfte 
im  Verlaufe  der  niichsten  Jahre  zu  einem  linearen  Spalt  zusammen,  secernirte  aber 
nicht  mehr. 

Einen  Theil  der  entfernten  Wand  untersuchte  ich  mikroskopisch,  nachdem  ich 
vorher  den  Knochen  entkalkt  hatte.  Die  Untei-suchung  ergab  eine  tiefe  Entziindung 
des  rauco-periostalen  Ueberzuges  mit  intensiver  Betheiligung  der  interspongiosen 
Raume  an  der  entziindlichen  Infiltration.  Die  Knochenbalken  zeigten  hyperplastische 
Vorgange,  zahlreiche  Auflagerungen  von  osteoblasten-  und  osteophytenahnlichen  Bil- 
dungen,  wie  dies  in  Fig.  71  abgebildet  wurde. 


3.  Empyem  in  einer  Zelle  des  processus  uncinatus. 

Heinrich  K.,  28  Jahre  alt,  ist  am  14.  Juni  1892  zum  erstenmale  in  meiner  Sprech- 
stunde  erscliienen,  leidet  seit  Jahren  an  verstopfter  Nase  und  Eiterausfluss.  Ueberdies 
besteht  ein  krampfhaftes  Schniiffeln,  welches  zu  verschiedenen  Zeiten  in  ver- 
schiedener  Intensitat  auftritt.  Im  warmen  Zimmer  trltt  das  Schnuffeln  heftiger  als  an 
der  kalten  Luft  auf,  weshalb  der  Kranke  jede  Gesellschaft  nieiden  musste;  die  Stim- 
mung  des  Kranken  ist  demzufolge  sehr  gedruckt.  Die  verschiedenartigsten  Curen,  welche 
er  wegen  seiner  Nervositat  —  denn  auf  diese  wurde  das  krampfhafte  Schniiffeln  zuriick- 
gefiihrt  —  unterworfen  wurde,  batten  keinerlei  Erfolg,  machten  ihn  nur  noch  gedriickter. 

Rhinoskopischer  Befund.  Dioser  ergab:  Untere  und  mittlere  Muschel  der 
linken  Nasenseite  erheblich  geschwoUen,  im  mittleren  Nasengange  dicker  Eiter;  rechts 
nichts  vom  normalen  Zustande  Abweichendes  zu  eonstatiren.  Nach  der  Reinigung  und 
Cocainisirung  der  linken  Nasenhiilfte  wurde  es  klar,  dass  die  linke  mittlere  Muschel 
hypertrophisch  war.  Sie  war  stark  latcralwarts  geroUt,  so  dass  sowohl  dor  Einblick 
in  den  mittleren  Nasengang,  als  audi  die  Untersuehung  mittelst  der  Sonde  unmoglicli 
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waren.  Oberhalb  der  unteren  Muscliel  wiilbte  sich  die  laterale  Nasenwand  ein  wenig 
convex  gegen  die  Nasenluihle  vor.  Es  erweckte  dieser  lutztere  Befund  den  Eindruck, 
dass  es  sicli  vielleicht  um  eine  Ektasie  der  pars  membranacea  des  mittleren  Nasen- 
ganges  in  Folge  Stauung  in  der  Kiei'erhohle  handle.  Die  Probepunction  der  Kiefer- 
hohie  ergab  indes  ein  negatives  Resultat.  Driickte  ieli  auf  die  erwillinte  Convexitiit, 
so  liatte  ich  den  Eindruclc  einer  elastischen  Grundlage,  and  es  erschien  Eiter  in 
erlieblicher  Menge  ini  mittleren  Nasengange. 

Um  eine  bessere  Orientirung  zu  ermoglichen,  entfernte  ich  in  zwei  Sitzungen 
die  vordere  Htill'te  der  mittleren  Miisehel.  Sobald  der  niittlere  Nasengang  frei  war, 
quollen  eine  griissere  Anzahl  kleiner  Polypen  hervor,  welche  wie  in  Eiter  gebadet 
erschienen.  Auch  die  Polypen  wurden  entfernt,  und  nun  merkte  man  deutlich,  dass 
bei  Druck  auf  die  elastische  Geschwulst  oberhalb  der  unteren  Muschel  der  Eiter  bei- 
laufig  in  der  Mitte  des  hiatus  erschien.  AUmahlich  liess  sich  dureh  forgesetzten  Druck 
die  Ilcrvorwolbung  ganz  zusammenpressen,  woraui!  dor  Eiterausi'luss  aufhorte.  Es  war 
somit  klar,  dass  es  sicli  hier  um  eine  der  Innenwand  der  Kieferhohle  anliegende 
Geschwulst  handeln  miisse,  welche  indes  niit  der  Kieferhohle  nicht  communicirle. 
Ohne  eigentlicli  recht  zu  wissen,  um  was  es  sich  handle,  riss  ich  mit  meinem  Haken 
die  elastische  Geschwulst  an,  worauf  sich  noch  etwa  ein  halber  Fingerhu};  voU  Eiter 
entleerte.  Die  durch  die  weite  Rissoffnung  eingefiihrte  Sonde  kam  in  der  Mitte  des 
hiattis  wieder  zum  Vorscheine.  Ich  erweiterte  nun  die  Rissoffnung  bis  in  den  hiatus, 
trug  die  lose  gewordenen  fetzigen  Membranen  ab,  und  da  zeigte  es  sich,  dass  der  Hohl- 
raum  dureh  die  Dilatation  einer  im  processus  uncinatus  gelegenen  Zelle  entstanden  war. 
Nachdem  ich  noch  das  hintere  Ende  der  unteren  Muschel  amputirt  hatte,  ver- 
schwanden  alle  Icrankliaften  Symptome,  insbesondere  das  lastige  Schniiffeln;  und 
das  alles  war  Jahre  hindurcli  als  nervose  Storung  behandelt  worden. 

Alle  die  angefiihrten  Formen  von  Dilatationen  sind  partielle 
gewesen,  indem  nur  eine  oder  wenige  Zellen  erkrankt  waren. 

Nur  selten  ist  bei  den  latenten  Siebbeinempyemen  der  grosste 
Theil  des  Labyrinthes  an  der  Eiterretention  betheiligt.  Dass  aber  dies 
dennoch  vorkommen  kann,  beweist  folgender  wichtiger  Fall  aus  meiner 
Beobaclitung,  welcher  neben  dem  Mangel  an  hervorragenden  subjectiven 
Symptomen  aucli  noch  durch  Hervorrufung  einer  pathologischen  Devi- 
ation des  oberen  Theiles  des  Septum  merkwiirdig  wurde. 


Pall  von  Empyem  des  ganzen  Siebbeinlabyrinthes. 

(Combinirt  mit  Empyem  der  Kiefer-  und  der  Stirnhohle.) 

Herr  E.  Ignaz,  Kaufmann  aus  Ungarn,  30  Jahre  alt,  im  Januar  1892  zum 
erstenmale  in  meiner  Ordinationsstunde  erschienen,  gibt  an,  seit  ungefiihr  drei  Jahren 
an  iiblem  Geruche  und  massenliafter  eitriger  Secretion  aus  der  linken  Nasenhalfte 
zu  leiden.  Seit  I'/o  Jahren  sei  die  Secretion  besonders  iibelriechend  und  die  entleerten 
Borken  von  fester  Consistenz.  Kopfschmei'z  hat  nie  bestanden.*)  Patient  gibt  ini 
Uebrigen  an,  nie  krank  gewesen  zu  sein;  nur  im  Jahre  1889  hatte  er  Influenza  iiber- 
standen. 

Der  Kranke  hat  ein  blasses  Aussehen,  macht  den  Eindruck  eines  Menschen  von 
ausgesprochener  Hypochondrie,  ist  wegen  der  ekelerregenden  Ausscheidung  aus  der 
Nase  seines  Lebens  uberdriissig,  appetitlos  und  schlaft  schlecht.  Die  Untersuchung  des 
Korpers  ergibt  kein  manifestos  Leiden,  insbesondere  ist  weder  fiir  Tuberculose.  noch 
fur  Syphilis  ein  Anhaltspunkt  vorhanden. 

Rhinosk  opischer  Befund:  Die  rechte  Seite  ist  voUkommen  normal,  nur  ist 
die  Schleimhaut  entsprechend  der  allgemeinen  Anamie  blass;  die  linke  untere  Muschel 
hochgradig  atrophisch  bis  auf  einen  kleinen,  kaum  vorspringenden  Rand  an  der 
lateralen  Wand.  Oberhalb  der  unteren  Muschel  ist  die  iibrige  Nasenhohle  durch  ein 


*)  Diese  Angabe  des  Kranken  ist  eine  der  merkwiirdigsten,  da,  wie  es  sich  im 
Verlaufe  der  Krankengeschichte  horausstellen  wird,  dersolbe  auch  mit  einem  abscheu- 
lichen  Empyem  der  linken  Stirnhohle  behaftet  war,  weshalb  an  ihm  die  Kuhnt'sche 
Radicaloperation  ausgefiihrt  werden  musste. 
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grosses  tiimoi-artiges  Gebilde  verlegt,  welches  die  Sclieidewand  ein  wenig  naeh  rechts 
driickend,  nach  aussen  an  der  lateralen  Wand  des  inittleren  Nasenganges  anliegt.  An 
der  Oberfliiclie  dieses  Tumors,  welclior  oine  knoclierno  Unterlage  aufweist,  sind  zahl- 
reiclie,  theils  diffuse,  theils  nielir  circumscripte  Hypertropliion  walirnehmbar.  Zwisclien 
unterer  Musehel  und  der  unteren  Begrenzung  des  tuniorartigen  Gebildes  ist  ein  der 
unteren  Musehel  parallel  laufender  Schleinihautwulst  sichtbar,  welcher,  wie  es  sich 
spiiter  zeigte,  vom  processus  uiieinatus  seinen  Ursprung  nimint  und  nach  unten  gedriingt 
wird.  Die  Stirn-  und  Kieferholilengegend  auf  Druck  nicht  empfindlich.  Die  linke 
Nasenhohle,  insbesondere  der  untere  Nasengang  und  der  Nasenrachenraum  sind  niit 
massenhaften,  iibelrieehenden  Borken  austapezirt,  naeh  deren  Entfernung  erst  der 
erwahnte  Befund  constatirt  werden  konnte.  Das  tumorartige  Gebilde  fiillt  auch  den 
grossten  Theil  der  linken  Choane  aus;  von  einem  Muschelgebilde  ist  daselbst  nichts 
zu  sehen.  Bel  energischerem  Drucke  auf  den  Tumor  mittelst  Sonde  crepitirte  die 
knocherne  Grundlage  an  mehreren  Stellen,  weshalb  ich  eoeainisirte  und  mittelst  meines 
Hakens  die  Wand  des  Tumors  anriss;  sofort  entleerten  sich  circa  3  Cubikcenti- 
meter  eines  abscheulich  stinkenden  Eiters.  Ich  erweiterte  die  jetzt  gebildete  Oeffnung 
des  Hohlraumes  in  einer  einzigen  Sitzung,  spulte  sodann  den  Rest  des  daselbst  zuriick- 
gebliebenen  Eiters  aus  und  tamponirte  die  Hohle  wegen  der  ziemlich  lieftigen  Blutung 
mit  Jodoformgaze. 

Nach  24  Stunden  entfernte  ich  die  Gaze  und  konnte  einen  Einblick  in  den  Hohl- 
raum  gewinnen.  Die  Hohle  war  mit  sehwammigen  Schleimhautwueherungen  erfiillt. 
Mittelst  der  Sonde  konnte  ich  durch  diesen  Hohlraum  noeh  Aveiter  riickwarts,  vorne 
und  oben  vordringen,  worauf  aus  alien  Riclitungen  der  beschriebene  abscheuliche 
Eiter  in  die  Hohle  hineinquoU  und  dieselbe  in  kurzer  Zeit  erfiillte. 

Es  warsomit  klar,  dass  der  eroffnete  Hohlraum  mit  anderen  eben- 
falls  erkrankten  Hohlraumen  communicirte,  welche  insgesammt  nach 
der  anatomischen  Lage  nur  dem  gegen  die  Nasenhohle  zu  dilatirten 
Siebbeinlabyrinthe  entsprechen  konnten. 

Da  der  Kranke  das  Coca'in  bei  der  ersten  Application  nicht  gut  vertragen  hatte, 
spiilte  ich  ein  paar  Tage  hindiirch  die  erwahnte  Hohle  taglich  aus,  um  bis  zum 
nachsten  Eingi'iffe  die  Zeit  nicht  unbenutzt  zu  lassen.  Es  folgten  nunmehr  in 
gi'osseren  Zwisehenraumen  fiinf  Sitzungen,  in  welchen  ich  die  Hohle  nach  den 
durch  die  Sonde  vorgezeichneten  Riclitungen  erweiterte.  Immer  wieder  zeigte  es 
sich  nach  vollzogener  Blutstillung  und  weiterer  Sondirung,  dass  die  Eiterung  in  alle 
Nischen  des  Siebbeinlabyrinthes  eingedrungen  war.  Dieselben  wurden  allmahlich  mittelst 
Hakens  undKnoclienzange  weit  er6ffnet,und  der  degenerirteSchleimhautiiberzug  entfernt. 
Gelegentlich  der  dritten  Sitzung,  als  schon  der  hiatus  freigelegt  war,  entdeckte  ich 
nach  Ausspulung  der  Kieferhohle  durch  die  natiirliche  Oeffnung,  dass  auch  ein  stin- 
kendes  Empyem  der  linken  Kieferhohle  bestand.  Es  wurde  die  Kieferhohle  vom  Alveolar- 
fortsatz  aus,  an  Stelle  des  friiheren  2.  Priimolaris,  mittelst  Trepans  angebohrt  und  syste- 
matische  Spiilungen  der  Kieferhohle  verordnet.  Der  Kranke  musste  nach  dreieinhalb- 
wochentlieher  Behandlung  die  Heimreise  antreten  und  kam  im  Herbste  desselben 
Jahres  zur  weiteren  Behandlung,  da  sein  Zustand  sich  nur  wenig  gebessert  hatte. 

Die  Untersuchung  zeigte  jetzt: 

Von  einer  Hellung  des  Kieferhohlenempj'-ems  war  trotz  monatelanger  Ausspulung 
keine  Rede,  und  auch  das  Siebbeinlabyrinth  eiterte  an  alien  Ecken  und  Enden.  Eine 
genaue  Sondirung  von  der  friiher  weit  eroffneten,  gegenwartig  stark  verengten  Oeff- 
nung des  Siebbeinlabyrinthes  ergab  auch  naeh  vorne  und  hinten  liegende 
Siebbeinzellen,  welche  eiterten.  Die  Siebbeinzellen  mussten  auch  nach  vorne  stark 
ausgedehnt  sein,  denn  die  Sonde  drang  nach  vorne  iiber  den  hiatus  bis  zum  Stirn- 
fortsatze  des  Oberkiefers.  Zweifellos  bestand  hier  jene  Ausbildung  von  Siebbeinzellen, 
wie  sie  in  der  Anatomie  in  Fig.  67  abgebildet  wurde,  wo  die  Siebbeinzellen  auch  die 
mediale  Begi-enzung  des  hiatus  bilden. 

Die  weitere  Behandlung  bestand  nun  neben  fortgesetzten  Spulungen  der  Kiefer- 
hohle in  Eroffnung  sammtlieher  Siebbeinzellen,  nachdem  von  der  zuerst  eroffneten  Hohle 
aus  fruher  mittelst  der  Sonde  die  Richtung,  aus  welcher  der  Eiter  quoll,  bestimmt 
worden  war.  Mit  Rucksicht  auf  die  Nahe  des  Daches  der  Siebbeinzellen  wurde  nur 
langsam  vorgegangen.  Von  Zeit  zu  Zeit  musste  eine  Pause  von  8  bis  14  Tagen  ein- 
treten,  damit  einzelne  Theile  der  Hohle,  aus  welchen  die  hochgi-adig  degenerirte 
Sehleimhaut  entfernt  wurde,  zur  Uebernarbung  gelangen  konnten. 

Nach  mehr  als  viermonatlicher  neuerlicher  Behandlung  gelang  es,  sammtliche 
Siebbeinzellen  auszuriiumen  und  dieselben  durch  wiederholte  leichte  Aetzungen  mit 
2-  bis  lOprocentiger  Lapislosung  von  der  nasalen  Sehleimhaut  her  zur  Uebernarbung 
zu  bringen.  Erst  nach  Ausraumung  der  vordersten  Siebbeinzellen,  welche,  wie  schon 
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erwahnt,  die  niodialo  Wand  der  vordersten  Partie  des  hiatus  bildeten,  entdeckte  icli 
eine  kolossale  Eiteriuig  der  Stirnliohle;  diese  liess  sicli  nach  Freilegung  des  hiatus 
sehr  leicht  sondiron  und  ausspiileii.  Diese  Eiterung  war  volllcominen  latent  gewesen, 
so  langc  dor  Eiter  niclit  ganz  vorne  abfliessen  konnte.  Das  Merkwiirdigste  war,  wie 
ebenfalls  schon  eingangs  benierkt  wurde,  dass  der  Patient  trotz  der  hocligradigen  Er- 
krankung  dor  Stirnholile  nienials  Kopfsehmerzen  hatte. 

Der  Kranko  hatte  nunniehr  zwei  Eiterherde,  welclie  unablassig  secernirten 
und  nicht  lioilon  wollten:  die  Kieferlioiile,  die  voni  alveolus  lier  bereits  l Jahre  lang 
ausgespiilt  wurde,  und  die  Stirnhohle,  welche  trotz  der  durch  Monate  taglich  wieder- 
holten  Ausspiilung  von  der  Nase  aus  welter  secernirte.  Die  weitaus  belastigendere 
Secretion  ruhrte  von  der  Stirnhohle  her,  da  die  Kieferlioiile  vom  Patienten  selbst 
taglich  zweimal  ausgespiilt  werden  konnte  und  dies  genugte,  um  die  Hohle  rein  zu 
ei'halten.  Sclilininier  verhielt  es  sicli  mit  der  Stirnhohle,  aus  welcher  das  Secret  unab- 
liissig  in  die  Nasenhohle  tropfte  und  einen  foetiden  Gerucli  verbreitete. 

Obwohl  ausser  der  erwalinten  foetiden  Secretion  seitens  der  Stirnhohle  keinerlei 
sonstigen  subjectiven  Beschwerden  vorhanden  waren,  driingte  der  Kranke  nach  einer 
radicalen  Behaiidlung,  Es  wurde  die  Operation  in  der  Chloroformnarkose  nach  der 
Angabe  Kulint's  (Entfernung  der  ganzen  vorderen  Knoclienwand  und  vollstandige 
Auskratzung  der  Schleinihaut  aus  der  Hohle  und  aus  dem  ductus  naso-frontalis)  aus- 
gefiihrt,  die  Wunde  bis  auf  eine  Stelle  am  Augenbrauenkopfe  wieder  vernalit  und  die 
Hohle  mit  Jodoforingaze  tamponirt.  Die  Stirnhohle  war  sehr  gross;  der  obere  Rand 
reiehte  1V2  Centimeter  iiber  den  arcus  superciliaris,  der  aussere  Rand,  schlafenwarts 
gut  2  Centimeter  nach  aussen  von  der  incisura  supraorbitalis.  Die  Schleimhaut  war 
hocligradig  degenerirt;  iiberall  zottige  Auswiichse  und  Buchten,  in  denen  kasiger, 
eingedickter  Eiter  eingesclilossen  war,  welcher  durch  die  monatelange  Ausspulung 
von  der  Nase  her  nicht  hatte  entfernt  werden  konnen.  Die  Heilung  ging  leider  nicht 
anstandslos  von  Statten.  Patient  bekani  am  fiinften  Tage  Fieber,  und  nach  Entfernung 
der  Jodoformgaze  eiterte  die  Hohle.  Nach  taglichen  Ausspiilungen  mit  Chlorzinklosung 
sistirte  nachlier  die  Pjiterung  naliezu  vollkonimen,  und  die  Hohle  fiillte  sieh  allmahlicli 
mit  Granulationen.  Der  Kranke  reiste  nocli  vor  definitiver  Zuheilung  der  Fisteloffnung 
in  seine  Heimat  zuriick 

Es  muss  noch  nachgetragen  werden,  dass  ich  14  Tage  vor  der  Radicaloperation 
der  Stirnhohle  die  Kieferlioiile  unter  Cocainanasthesie  nach  Kiister  weit  eroffnete 
und  mit  einer  Prothese  versehen  liess,  um  spiiter  die  Hohle  genau  zu  iuspiciren 
und  einer  energischen  Behaiidlung  entgegenzufiihren.  Ich  wurde  damit  wegen  der 
Abreise  des  Kranken  nicht  fertig. 

Der  beschriebene  Krankheitsfall  war  vielleicht  der  allerschwie- 
rigste,  den  zu  beobachten  ich  Gelegenheit  hatte.  In  diagnostischer 
Hinsicht  erfordert  er  hier  unser  besonderes  Interesse  wegen  des 
totalen  Empyems  des  Siebbeinlabyrinthes,  welches  eine 
pathologische  Deviation  des  Septum  zur  Folge  hatte. 

Erwahnenswerth  scheint  mir  noch  der  mikroskopische  Befund 
der  brilchigen  Wand  des  Siebbeinlabyrinthes.  Nebst  der  hochgradigen 
Infiltration  der  Schleimhaut  war  eine  vorgeschrittene  rareficirende 
Ostitis  mit  zahlreichen  Ho wshipp'schen  Lacunen  und  Osteoklasten  zu 
sehen;  die  Knochenbalken  zeigten  sich  ausserst  verdiinnt,  woher  auch 
die  leichte  Briichigkeit  auf  Sondendruck  herriihrte. 

Nach  den  bisher  publicirten  Fallen  von  Dilatation  des  Siebbein- 
labyrinthes gegen  die  Nasenhohle  scheinen  die  in  der  Nase  beob- 
achteten  Veranderungen  den  in  obigen  Krankengeschichten  angefiihrten 
analog  zu  sein. 

Es  ist  schon  erwahnt  worden,  dass  die  meisten  Empyeme  mit 
endonasaler  Dilatation  geschlossene  Empyeme  sind,  bei  welchen  die 
Secretion  vollkommen  fehlen  kann,  jedenfalls  aber  nicht  im  Vorder- 
grunde  der  Symptome  zu  stehen  braucht. 

Der  Anhaltspunkt  filr  die  Diagnose  ist  somit  nur  in  der  rhino- 
skopisch  constatirbaren  Dilatation  circumscripter  oder  mehr  ausge- 
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clehnter  Theile  des  Siebbeinlabyrinthes  gegeben.  Diese  ist  aber  nur 
dann  wahrzunehmen,  wenn  die  das  pathologische  Secret  bergende  Zelle 
gerade  gegen  die  Nasenhohle  zu,  oder,  wie  wir  siDiiter  sehen  werden, 
bis  zii  eineni  gewissen  Grade  gegen  die  Orbita  zu  sich  vorwolbt.  Ist 
keinesvon  beiden  der  Fall,  dann  ist  selbstverstandlich  fiir  eine  Dia- 
gnose keinerlei  Anhaltspunkt  vorhanden.  Ob  dies  hiiiifig  vorkommt, 
lasst  sich  nicht  sagen.  Nur  durch  Zufall  entdecken  wir  mitunter  das 
Empyem  einzelner  Siebbeinzellen. 

Da  die  Vei'haltnisse  fast  iiberall  die  gleichen  sind,  will  ich  die 
mir  zu  Gebote  stehenden  Beobachtungen  zusammenfassen  und  in 
Kiirze  wiedergeben.  Es  handelt  sich  in  der  grosseren  Mehrzahl  der 
Falle  um  hypertrophische  Rhinitis  mit  zahlreichen  Polypen,  wobei 
weder  eine  Eiterung,  noch  eine  irgendwie  bemerkbare  Dilatation  des 
Siebbeinlabyrinthes  auffallt.  Seltener  ist  das  Bild  der  atrophischen 
Rhinitis  von  jener  Form  vorhanden,  bei  welcher  ausgesprochene 
Polypen  oder  diffuse  Hypertrophien  an  der  Schleimhautbekleidung 
des  mittleren  Nasenganges  zu  constatiren  sind.  Es  mogen  nun 
Polypen  oder  diffuse  Hypertrophien  vorhanden  sein,  fiir  die  einzu- 
leitende  Behandlung  ist  dies  gleichgiltig,  da  dieselben  mit  der  Schlinge 
oder  einem  anderen,  jeweilig  als  zweckentsprechend  erkannten  Instru- 
mente  entfernt  werden  miissen. 

Nehmen  wir  an,  es  hatte  sich  um  Polypen  gehandelt,  wobei  vor- 
her,  kein  abnormes  Secret  vorhanden  war,  dann  stellt  sich  die  Sache 
gewohnlich  so  dar,  dass  in  einer  Sitzung  bei  Extraction  eines  oder 
mehrerer  Polypen.  dickfiiissiger  Eiter  oder  Eiter  in  einer  compacten 
Ballenform,  zuweilen  von  einem  intensiven  Foetor  begleitet,  nach- 
stilrzt.  Hindert  die  mittlere  Muschel  nicht  erheblich  den  Einblick  in 
den  mittleren  Nasengang,  dann  liisst  sich  wohl  des  ofteren  mittelst  der 
Sonde  constatiren,  dass  die  Stelle,  wo  der  Eiter  abfliesst,  irgend  einem 
Ausfiihrungsgange  des  Siebbeinlabyrinthes  entspricht.  Es  sind  dann 
zweierlei  Consequenzen  mogiich.  Entweder  hort  die  Eiterung  nach  ein- 
maligem  Ausfluss  des  Eiters  ganzlich  auf,  oder  die  Eiterung  dauert  an, 
so  dass  augenscheinlich  durch  Extraction  des  Polypen  das  geschlossene 
Empyem  des  Siebbeinlabyrinthes  in  ein  offenes  umgewandelt  wurde. 

Es  beweisen  derartige  Falle  immer  wieder,  welche  Ueber- 
raschungen  bei  der  Diagnose  der  Polypen  und  Hypertrophien  vor- 
kommen  konnen,  und  wie  vorsichtig  man  in  der  Aeusserung  der  Pro- 
gnose in  Bezug  auf  Heilung  und  Dauer  der  Krankheit,  nach  einer 
oder  nach  wenigen  Untersuchungen  des  Kranken,  sein  muss. 

b)  Das  offene  Empyem,  Diese  Gruppe  umfasst  zum  grossten  Theile 
diejenigen  chronischen  Eiterungen  einzelner  oder  mehrerer  Zellen 
des  Siebbeinlabyrinthes,  bei  welchen  die  Secretion  eines  schleimigen 
Oder  reinen  Eiters  und  die  durch  Ablagerung  letzterer  entstandenen 
Borken  das  rhinoskopische  Bild  beherrschen. 

Die  ganze  diagnostische  Schwierigkeit  concentrirt  sich  hier  in 
der  Frage  nach  der  Herkunft  des  Secretes.  Ich  muss  hierbei  auf  das 
im  allgemeinen  diagnostischen  Theile  entwickelte  Schema  hinweisen, 
um  die  Methode  der  Diagnostik  zu  kennzeichnen.  Ich  will  hier  nur 
zwei  Punkte  besonders  hervorheben. 

1.  Aus  der  Qualitat  und  Menge  des  Eiters  im  mittleren  Nasen- 
gange  lasst  sich  niemals  im  voraus  ein  Urtheil  dariiber  abgeben. 
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aus  welcher  oder  aus  wie  vielen  Nebenhohlen  das  Secret  herriihrt, 
obzwar  die  Erfalmmg  zeigt,  dass  das  zu  Borken  eintrockneiide  Secret 
im  mittleren  Nasengange  in  der  iiberwiegenden  Mehrzahl  der  Falle 
im  Siebbeinlabyrinthe  seinen  Ursprung  hat.  Fiige  ich  dann  noch 
hinzu,  dass  die  pathologische  Secretion  aus  dem  Siebbeinlabyrinthe 
in  einer  grossen  Anzahl,  nach  nieiner  Statistik  etwa  in  50  Procent 
der  Falle,  nicht  allein  fiir  sich,  sondern  in  Combination  mit  Kiefer- 
hohlen-  und  Stirnhohlenerkrankungen  vorkommt,  so  geht  daraus  schon 
hervor,  dass  die  Diagnose  des  of  fen  en  Siebbeinlabyrinthempyems  fast 
nie  a  priori  gestellt  werden  kann,  sondern  erst  nach  Ausschaltung 
eines  gleichzeitig  vorhandenen  Kiefer-  und  Stirnhohlenempyems. 

2.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  ist,  selbst  nach  Ausraumung 
der  gewohnlich  vorhandenen  Polypen  oder  der  diffusen  Schleimhaut- 
hypertrophien,  noch  die  Resection  der  mittleren  Muschel  nothwendig,  um 
den  Eiter  bis  an  den  Punkt  seines  Austrittes  selbst  zu  verfolgen. 
Dieser  Punkt  entspricht  den  in  der  normalen  Anatomic  beschrie- 
benen  Ausfiihrungsgiingen.  Es  handelt  sich  hierbei  zumeist  um  die 
typische  Oeffnung  zwischen  bulla  und  Ansatz  der  mittleren  Muschel, 
eine  Oeffnung,  welche  nach  Resection  der  mittleren  Muschel  leicht  zu 
sehen  und  zu  sondiren  ist.  Die  Sonde  dringt  nach  aussen  und  oben, 
beilaufig  in  der  Lange  von  1  Centimeter,  durch  das  Siebbein- 
labyrinth  bis  zur  Papierplatte  des  Siebbeines.  Die  Sondirung  des 
typischen  Ausfiihrungsganges  ist  eine  fiir  die  Diagnose  des  Siebbein- 
labyrinthempyems sehr  werthvolle  Methode,  da  diese  Oeffnung,  stets 
ausserhalb  und  oberhalb  des  hiatus  liegend,  mit  den  Oeffnungen  der 
Kiefer-  und  Stirnhohle  nicht  verwechselt  werden  kann. 

Schwieriger  ist  es  schon,  die  Eiterung  der  direct  in  das  in- 
.  fundibulum  miindenden  Siebbeinzellen  von  einer  Eiterung  der  Kiefer- 
und  Stirnhohle  auseinander  zu  halten.  Bei  einiger  Miihe  ist  jedoch 
auch  diese  Schwierigkeit  zumeist  zu  iiberwinden. 

Eine  Erkrankung  der  Kieferhohle  kann  jedenfalls  durch  Aus- 
spiilung  des  Kieferhohleninhaltes  ausgeschaltet  werden. 

Von  der  Secretion  aus  der  Stirnhohle  lasst  sich  die  Differen- 
zirung  ebenfalls  durch  Sondirung  vornehmen,  indem  die  Sonde  bei 
der  Erkrankung  einer  Siebbeinzelle  nach  aussen  und  oben  geht  und 
hochstens  bei  1  Centimeter  Tiefe  auf  Widerstand  stosst.  Nur  die 
Erkrankung  der  in  die  vorderste  Partie  des  infundibulum  einmiinden- 
den  Infundibular zellen  lasst  sich  schwer,  mitunter  gar  nicht,  von 
der  Erkrankung  der  Stirnhohle  auseinander  halten.  Ueber  letzteres 
ist  in  dem  Capitel  des  Stirnhohlenempyems  das  Nothwendige  bereits 
mitgetheilt  worden. 

i  Die  Eiterung  der  Siebbeinzellen  wird  haufig  iibersehen;  nur 

daraus  kann  es  sich  erklaren,  dass  die  Ansichten  der  Autoren  iiber 
deren  Haufigkeit  sich  so  sehr  widersprechen.  Zumeist  werden  jene  Fiille 
verkannt,  in  welchen  der  Eiter  zu  Borken  eintrocknet,  und  die  unter 

i  dem  Symptomenbilde  der  „Ozaena"  einhergehen. 

Die  Ursache  des  Uebersehens  ist  fast  ausnahmslos  in  der  leicht- 
fertigen  und  oberflachlichen  Untersuchung  gelegen.  Es  besteht  leider 

ijl  noch  immer  vielf  ach  die  Methode,  dass  man  Nasenhohlen,  in  welchen  viele 

faule  Borken  zu  erblicken  sind,  sofort  durch  massenhafte  Irrigationen 
reinigt  und  ohne  weitere  Untersuchung  eine  locale  Behandlung  einleitet. 
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Das  ist  aber  ein  grosser  Fehler,  welcher  schon  an  und  fiir  sich 
eine  richtige  Diagnose  vereitelt.  Entfernt  man  namlich  einzelne 
Borken  mit  der  Pincette,  so  wird  man  nicht  selten  gewahr,  dass 
nach  Entfernung  einer  im  mittleren  Nasengange  oder  am  Rande  der 
mittleren  Muscliel  liegenden  Borke  etwas  fliissiger  Eiter  nachquillt. 
Dieser  fliissige  Eiter  bezeichnet  oft  die  Riclitung,  respective  die  Quelle, 
aiis  welcher  die  Secretion  stammt;  durch  reichliche  Spiilung  vor 
einer  eingelienden  Untersuchung  beraubt  man  sich  des  wichtigsten 
rhinoskopischen  Anhaltspunktes. 

Die  grosste  Schwierigkeit  in  der  Diagnostik  der  Siebbeinlabyrinth- 
erkrankung  wird  jedoch  dann  entstehen,  wenn  der  mittlere  Nasengang  in 
Folge  einer  zu  starken  Einrollung  der  mittleren  Muschel  abgeschlossen 
ist.Es  gestaltet  sich  die  Diagnose  hierdurch  aus  zwei  Griinden  schwieriger : 

Erstens  werden  jene  charakteristischenVerdickungen  an  denPartien 
des  mittleren  Nasenganges,  welche  theils  als  Wulst  am  processus  uncina- 
tus,  theils  als  gedoppelte  mittlere  Muschel  oder  als  diffuse  Wucherungen 
auftreten,  und  durch  ihre  Anwesenheit  einen  Eiterherd  in  dieser  Gegend 
vermuthen  lassen,  in  diesem  Falleiibersehen.  Es  kann  dabei  der  convexe, 
in  der  Nase  sichtlbare  Theil  der  mittleren  Muschel  vollkommen  normal 
aussehen,  so  dass  nichts  auf  einen  localen  Eiterherd  schliessen  lasst. 

Zweitens  kann  durch  die  besagte  Formation  der  mittleren  Muschel 
das  Secret  nach  rilckwarts  in  den  Nasenrachenraum  abgeleitet  werden. 
Taglich  erscheint  dann  eine  Borke  am  Rachendach  oder  an  der  hin- 
teren  Rachenwand  und  wird  von  dem  Kranken  zuweilen  unter  un- 
saglichen  Schwierigkeiten  ausgerauspert.  Leider  werden  diese  Falle 
noch  zu  oft  durch  Pinselungen  und  Aetzungen  des  Nasenrachenraumes 
(wenn  auch  ohne  Erfolg)  behandelt.  —  Griinwald  ist  der  Ansicht, 
dass  die  in  den  mittleren  Nasengang  eingefiihrte  Sonde  in  derartigen 
Fallen  immer  Aufschluss  gibt,  da  die  gesteigerte  locale  Schmerz- 
haftigkeit,  ferner  die  Briichigkeit  und  Rauhigkeit  der  Knochen,  die 
in  der  Tiefe  vorliegende  Caries  constatiren  lasst. 

Ich  gebe  zu,  dass  die  leichte  Briichigkeit  aus  den  bereits  in  der 
pathologischen  Anatomic  angefiihrten  Griinden  die  Vermuthung  eines 
chronischen,  tiefer  liegenden  Entziindungsprocesses  nahe  legt;  allein 
ich  kann  doch  nicht  zugeben,  dass  das  erwahnte  Symptom  haufig 
vorhanden  ist,  und  iiberdies  mochte  ich  den  Gebrauch  einer  stumpfen 
Sonde,  welche  sicherlich  kein  Artefact  setzt,  als  Hauptbedingung  bei 
der  Untersuchung  hinstellen.  Ich  empfehle  mit  einer  leicht  biegsamen 
Sonde,  an  irgend  einer  Stelle  in  den  mittleren  Nasengang  einzu- 
dringen.  In  Folge  der  Liiftung  des  mittleren  Nasenganges  sickert  oft 
etwas  Secret  hervor,  was  an  und  filr  sich  die  Freilegung  des  mittleren 
Nasenganges  durch  Entfernung  der  mittleren  Muschel  fordert,  und 
wodurch  die  Moglichkeit  einer  weiteren  exacten  Diagnose  in  Aussicht 
gestellt  wird,  Dass  hierbei  Geduld  und  wiederholte  genaue  Unter- 
suchung unerlasslich  sind,  liegt  in  der  Natur  der  Sache. 

Ich  mochte  bei  dieser  Gelegenheit  nicht  unerwahnt  lassen, 
dass  die  letzten  angefiihrten  F'Alle  von  ihrer  Schwierigkeit  viel  ver- 
lieren,  wenn  man  Gelegenheit  hat,  den  Krankheitsprocess  wahrend 
einer  acuten  Exacerbation  zu  beobachten,  denn  wahrend  dieser  ist 
die  Secretion  profuser,  fliissiger  und  hat  nicht  die  Neigung  so  rasch 
zu  Borken  einzutrocknen,  als  dies  in  chronischem  Zustande  der  Fall  ist. 


Uajelc,  NebenhiSUen  der  Nase, 
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Man  wird  also  wahrend  der  acuten  Exacerbation  eher  als  sonst 
bei  der  Rhinoscopia  posterior  Gelegenheit  haben,  das  durch  den  Nasen- 
gang  in  den  Raclien  abfliessende  Secret  direct  zu  sehen ;  ebenso  wird 
man  selbst  nach  erschwerter  Sondirung  des  mittleren  Nasenganges 
in  der  vorderen  Nasenhalfte  flilssiges,  eitriges  Secret  erblicken  konnen. 
Was  aber  nach  meiner  Erfahrung  wahrend  der  Exacerbation  am 
meisten  ins  Auge  fallt,  ist  die  erhebliche  Rothimg,  Schwellung  und 
Druckenipfindlichkeit  der  betreffenden  mittleren  Muschel,  welch  letztere 
Eigenthiimlichkeit  insbesondere  durch  Vergleich  der  Empfindlichkeit 
mit  der  Muschel  der  gesunden  Seite  auffallig  wird.  Dieses  Aufflackern 
der  Symptome  wahrend  des  acuten  Schnupfens  ist  in  diaguostischer 
Beziehung  sehr  wichtig,  denn  es  gibt  Falle,  deren  Symptome  in  den 
Intervallen  zwischen  den  Schnupfenanfallen  minimal  sind,  dagegen 
durch  jeden  Schnupfenanfall  fiir  langere  Zeit  angefacht  werden.  Nicht 
selten  ignoriren  die  Kranken  die  Intervalle  fast  vollig,  klagen  aber 
umsomehr  iiber  sehr  haufig  recidivirenden,  stark  belastigenden 
Schnupfen.  Nur  nebstbei  will  ich  hier  daran  erinnern,  dass  die  genannten 
Verhaltnisse  auch  beim  Kiefer-  und  Stirnhohlenempyem  des  ofteren  zu 
constatiren  waren. 

Die  Diagnose  der  offenen  Eiterung  der  hinteren,  d.  i.  der  in  den 
oberen  Nasengang  miindenden  Siebbeinzellen  werde  ich  gemeinschaft- 
lich  mit  der  Diagnose  des  Keilbeinhohlenempyems  besprechen,  und 
zwar  aus  dem  Grunde,  weil  die  hinteren  Siebbeinzellen,  gleich  wie 
die  Keilbeinhohle,  ihr  Secret  in  die  fissura  olfactoria  oder  in  den 
Nasenrachenraum  oberhalb  der  mittleren  Muschel  entleeren. 


Falle  von  offenem  Siebbeiuempyem. 

Fall  1.  Frau  G.  Malvine,  55  Jahre  alt,  hat  im  Mai  1891  zum  erstenmale  bei 
mir  vorgesprochen  und  liess  sicli  nur  nebenbei  die  Nase  untersuclien,  weil  sie  auch  seit 
Jahren  an  rechtsseitigen  Kopfschmerzen  litt,  und  man  ihr  sagte,  dies  konne  auch 
von  der  Nase  herriihren;  sie  selbst  sei  jedoeh  iiberzeugt,  dass  in  der  Nase  nichts 
Pathologisches  sein  konne,  da  sie  stets  genugend  Luft  und  niemals  irgend  welche 
Beschwerden  von  Seiten  der  Nase  verspiirt  habe.  Der  Kopfschmerz  hat  nach  der 
Schilderung  der  Kranken  keinen  ausgesprochenen  Charakter;  er  wird  bald  als  dumpfer 
Druek,  bald  als  halbseitiger,  die  rechte  Kopfseite  einnehmender  Schmerz  gescliildert. 
Nur  eine  liistige  Trockenheit  des  Rachens,  wegen  welcher  sie  iibrigens  schon  seit  Jahren 
erfolglos  gepinselt  wird,  gibt  die  Patientin  zu. 

Die  rhinoskopische  Untersuchung  ergibt  eine  auffallende  Atrophie  und 
glanzendes  Aussehen  der  rechten  unteren  Muschel.  Auch  die  iibrige  Schleimhaut  der 
rechten  Nasenhohle  ist  trocken.  Im  Gegensatze  hierzu  erscheint  die  Schleimhaut  linker- 
seits  succulent  und  die  untere  Muschel  von  normaler  Grosse.  Die  Schleimhaut  des 
Nasenrachenraumes  ist  gleichfalls  trocken  und  glanzend.  Es  besteht  somit  eine  soge- 
nannte  Rhinopharyngitis  sicca  unilateralis. 

Die  erste  Frage,  welche  nach  Beantwortung  drangte,  war  die: 

Warura  ist  die  rechte  Nasenseite  trocken,  ihr e  untere  Muschel  atro- 
phisch,  wahrend  die  linke  Nasenhohle  vollkommen  normal  ist?  Der  Name: 
,,Einseitige  rhinitis  atrophica"  besagt  gar  nichts;  im  Gegentheile  er  bemantelt 
nur  unsere  Unkenntnis.  Selbst  bei  wiederholter,  genauer  Beobachtung  ist  in  der 
rechten  Nasenseite  sonst  nichts  Auffalliges  bemerkbar. 

Erst  nachdem  in  der  Gegend  des  mittleren  Nasenganges  und  der  mittleren  Muschel 
Cocaiin  applicirt  und  die  Sonde  zu  Hilfe  genommen  wurde,  fand  sich  in  der  rechten 
Nasenhalfte  doch  noch  etwas  „Auffalliges".  Dass  die  rechte  inittlere  Muschel  stark 
lateralwarts  geroUt  war,  konnte  einer  individuellen  ,,Varietat"  zugute  gelialten 
werden;  dass  aber  die  in  den  mittleren  Nasengang  eindringcnde  Sonde  auf  Hyper- 
trophien,  auf  bewegliche  Schleimhautwiilste  stiess,  war  hier  um  so  auffallender, 
als   die  untere   Muschel   derselbcn  Seite  sich  atrophisch  zeigte.   Bei  der  Liiftung 
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der  Hypertrophien  quollen  gleich  einige  Tropfen  dickfli'issigen,  gelben  Eiters 
hervor.  Nach  griindlichem  Abtupfen  und  nochmaliger  Liiftung  der  Sclileinihaut- 
wucherungen  zeigten  sich  wieder  einige  dicke  Eitertropfen.  Es  war  somit  liochst 
wahrselieinlieh,  dass  in  dem  mittleren  Nasengange,  respective  in  einer  oder 
melireren  in  den  mittleren  Nasengang  miindenden  Nebenliolilen  eine  Eiterseeretion 
stattgefunden  hatte.  Da  bei  der  erwiihnten  Beschaffenheit  des  mittleren  Nasenganges 
von  einer  Sondirung  der  Nebenhohlen  keine  Rede  sein  konnte,  wurde  durch  den  unteren 
Nasengang  die  Probepunction  der  Highmorsholile  ausgefiihrt,  und  nachdem  die  Spul- 
fliissigkeit  eine  grossere  Menge  gebaliten,  klumpigen  Eiters  ergeben  hatte,  war  die 
Diagnose  eines  Kieferliolilenempyems  sichergestellt.  Die  Hohle  wurde  von  der  ver- 
odeten  Alveole  aus,  beilaufig  an  der  Stelle  des  zweiten  Backenzahnes,  angebolirt  und 
taglich  zwei-  bis  dreimal  mit  Sprocentiger  Borsaurelosung  ausgespiilt.  Nach  einiger 
Zeit  wurde  die  Kranke  angewiesen,  sich  selbst  die  Hohle  auszuspiilen  und  erst  nach 
14  Tagen  wieder  zu  kommen. 

Die  rhinoskopische  Untersuchung  ergab  nach  dieser  Zeit,  abgesehen  von 
den  eingangs  erwahnten  Verhaltnissen  im  mittleren  Nasengange,  dass  trotz  griindlicher 
Reinigung  der  Kieferhohle,  die  bald  darauffolgende  Liiftung  der  Hypertrophien  wieder 
einige  Eitertropfen  hervorquellen  liess.  Da  dieses  Symptom  den  Verdacht  einer  com- 
binirten  Hohlenerkrankung  erweckte,  entfernte  ich  mittelst  der  kalten  Schlinge  die 
vordere  Partie  der  mittleren  Muschel.  Wegen  starker  Blutung  war  die  Tamponade 
der  Nase  nothwendig. 

Es  sei  hier  nunmehr  summarisch  angefuhrt,  dass  nach  Entfernung  der  mittleren 
Muschel  zahlreiche  Hypertrophien  und  kleine  Polypen  aus  dem  mittleren  Nasengange 
hervorquoUen  und  sich  entfalteten.  Die  Entfernung  aller  dieser  Wucherungen  sammt 
Heilung  nahm  beilaufig  vier  Wochen  in  Anspruch. 

Da  erhob  ich  eines  Tages  folgenden  Befund :  Die  vordere  Halfte  der  mittleren 
Muschel  fehlt,  der  Wundrand  ist  vernarbt.  Nach  Ausspulung  der  KieferhShle  ist  noch 
eine  im  mittleren  Nasengange  haftende  Kruste  sichtbar,  nach  deren  Entfernung  Eiter 
nachquillt.  Da  nun  der  hiatus  semilunaris  in  seiner  ganzen  Lange  freigelegt  ist,  lasst  sich 
mit  Bestimmtheit  darthun,  dass  die  Oeffnung,  aus  welcher  der  Eiter  hervorquillt,  sich 
beilaufig  iiber  der  Mitte  des  hiatus  befindet,  und  zwar  in  dem  Winkel,  welchen  der  Rest 
der  mittleren  Muschel  mit  der  bulla  ethmoidalis  bildet.  Die  in  dieser  Richtung  einge- 
fiihrte  Sonde  dringt  nach  auswarts  und  oben  etwas  iiber  1  Centimeter  tief  in  eine  Hohle, 
welche  der  Lage  nach  als  das  vordere  Siebbeinlabyrinth  angesprochen  werden  muss. 
Ich  ging  nun  an  die  Erweiterung  der  Oeffnung,  indem  ich  nach  vorheriger  CocaTni- 
sirung  mittelst  meines  Hakens  die  Oeffnung  des  Siebbeinlabyrinthes  ausbracli  und  die 
hangenden  Knochenpartikel  mit  der  Pincette  entfernte.  Es  entleerten  sich  nun  nebst 
dem  bereits  friiher  constatirten  fliissigen  Eiter  zwei  halbcompacte  sclimutzig-graue 
Klumpen,  bestehend  aus  Eiterdetritus,  Schleim  und  Blutgerinnsel.  Die  Blutung  war 
gering;  ich  insufflirte  etwas  Jodoform  und  tamponirte  die  Hohle  mit  Jodoformgaze. 
Nach  24  Stunden  wurde  der  Tampon  entfernt,  und  jetzt  liess  sich  die  Hohle  leicht 
uberblicken.  Es  kam  aus  ihr  kein  Secret  hervor,  aber  vor  der  Hohle  sah  man  Eiter 
herausf liessen ;  die  Sonde  fiihrt  nach  oben  und  auswarts  gegen  die  Orbita  1  Centimeter 
tief  in  eine  Siebbeinzelle,  welche  mit  der  friiher  eroffneten  Zelle  nicht  communicirte. 
Beifolgende  Skizze  (Fig.  77)  veranschaulicht  halbschematisch  den  in  diesem  Stadium 
aufgenommenen  Befund.  Nach  wenigen  Tagen  wurde  nun  die  Scheidewand  zwischen 
der  schon  vorher  eroffneten  und  der  nachtraglich  constatirten  Hohle  mittelst 
meines  Hakens  ausgebrochen  und  beide  Hohlen  in  eine  verwandelt.  Die  nunmehr 
folgende  Jodoformgazetamponade  setzte  die  Secretion  des  Siebbeinlabyrinthes  auf 
ein  Minimum  herab.  Die  Innenflache  des  Siebbeinlabyrinthes  iiberzog  sich  mit 
Narbengewebe  und  blieb  gegen  die  Nasenhohle  zu  offen,  wenn  auch  die 
Hohle  durch  Schrumpfung  etwas  enger  geworden  ist.  Alle  acht  Tage  bildete 
sich  eine  kleine  Kruste,  welche  von  der  Patientin  ausgeschnaubt  wurde.  Das  Empyem 
der  Kieferhohle,  welche  taglich  ausgespiilt  wurde,  besserte  sich  auffallend,  ist  aber 
nach  einer  halbjahrigen  Behandlung  noch  nicht  geheilt.  Da  die  Kranke  von  ihrem 
Kopfschmerze  befreit  war,  die  taglichen  Ausspiilungen  der  Kieferhohle  durch  die 
Alveolarfistel,  welche  sie  wahrend  der  Mahlzeit  mit  einem  kiinstlichen  Zahnstift 
verstopfte,  ihr  keine  sonderlichen  Unbequemlichkeiten  verursachten,  reiste  sie  in 
ihre  Heimat. 

Pall  2.  P.  Franz  (Juli  1893),  klagt  uber  eitrigen  Nasenausfluss,  welcher  scit 
IV2  Jahren  bestehen  soli.  Seit  einem  Jalire  leidet  Patient  an  sehr  heftigen  Kopf- 
schmerzen,  derentwegen  er  in  arztlicher  Behandlung  stand.  Es  wurden  zweimal  Wuche- 
rungen (Polypen)  aus  der  linken  Nasenseite  entfernt,  worauf  jedesnial  der  Kopfschmerz 
nachliess,  ohne  jedoch  ganzlich  zu  verschwinden. 
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Die  rhinoBkopische  Untersuchung  ergibt  rechterseits  nornialen  Refund 
linkerseits  dagegen  starke  Vergrosserung  der  mittleren  Muschel,  welche  einerseits  deni 
Septum  aiiliegt,  andererseits  mit  dem  freien  hypertropliisclien  Rande  das  Niveau  der 
unteren  Muschel  erreiclit.  Die  untere  Muschel  ist  von  normaler  Beschaffenheit.  Im 
linken  mittleren  Nasengange  ist  iiberdies  eine  Kruste  zu  sehen,  nach  deren  Entfernung 
fliissiger  Eiter  sichtbar  wird,  der  sich  jedoch  nach  dem  Abtupfen  nicht  erneuert.  Nacli 
Cocainisirung  des  mittleren  Nasenganges  lasst  sich  mittelst  der  Sonde  constatiren,  dass 
sowohl  an  der  concaven  Flache  der  mittleren  Muschel  als  auch  an  der  lateralen 
Nasenwand  derbe  Hypertrophien  entspringen,  welche  den  mittleren  Nasengang  aus- 
fiillen,  so  dass  daselbst  das  Eindringen  der  Sonde  bis  zum  Dache  des  mittleren  Nasen- 
ganges unmoglich  ist. 

Die  taglich  an  derselben  Stelle  erscheinende  eitrige  Kruste,  sowie  die  gleich- 
zeitige  Hypertrophie  der  Schleimhaut  im  mittleren  Nasengange  weisen  also  ausdrucklieh 


o.m.  \ 

Fig.  77.  Kiinstlich  eroffnetes  vorderes  Siebbeinlabyrinth. 
«./.  =  sinus  frontalis;  s.s'ph.  —  sinus  splienoidalis;  li.s.  =  hiatus  semilunaris;  c.7n.  = 
concha  media;  o.m.  =  ostium  maxillare;  o.f.  =  ostium  frontale;  o.e.  =  ostium  etb- 
moidale;  x  =  erofftietes  Siebbeinlabyrinth. 


auf  einen  krankhaften  Process  im  mittleren  Nasengange,  respective  auf  eine  Erkrankung 
der  in  den  letzteren  einmiindenden  Hohlen. 

Um  den  Krankheitsherd  freizulegen,  wurde  vorerst  das  vorderste  Dritttheil 
der  stark  hypertropliisclien  mittleren  Muschel  sammt  knocherner  Grundlage  mittelst 
der  kalten  Schlinge  entfernt.  Jetzt  erst  entfalteten  sich  die  Hypertrophien  des  mitt- 
leren Nasenganges,  da  sie  vom  Drucke  der  mittleren  Muschel  befreit  wurden,  in 
staunenerregender  Weise.  Wahrend  friiher  nur  derbe  Hj'pertrophien  zu  fuhlen 
waren,  ragten  drei  Tage  nach  der  Amputation  der  mittleren  Muschel  zahlreiche  oede- 
matose  Wiilste  (Polypen)  bis  an  die  untere  Muschel  heran.  Ihr  Unifang  iiberwog  bei- 
weitem  die  Grosse  der  friiher  vorhanden  liypertrophischen  mittleren  Muschel.  Die  Er- 
klarung  fiir  dieses  Phiinomen  ist  eiiileuchtend:  So  lange  die  Hj-pertrophien  iind 
Polypen  durch  die  lateralwarts  gekriimmte  mittlere  Muschel  an  der  Entfaltung  ge- 
hindert  wurden,  lagen  sie  in  einem  relativ  kleinen  Eaume  zusammengepresst;  in  dem 
Momente  aber,  als  ein  erheblicher  Theil  der  knochernen  mittleren  Muschel  entfernt 
wurde,  horte  der  auf  den  Hj-pertrophien  nnd  Polj-pen  lastende  Druck  auf,  und  es 
mussten  letzterc  durch  die  ausgleichende  Wirkung  des  Druckes  oedematos  werden.  Es 
bedurfte  dreier  Sitzungen,  ehe  alle  Hj-pertrophien  aus  dem  mittleren  Nasengange  ent- 
fernt waren.  Zwischen  all  diesen  einzelnen  Eingriffen  entstand  ininier  wieder  die 
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Borke  an  derselben  Stelle  wie  friiher,  nur  war  sie  nocli  massiger,  da  jetzt  zu  der 
friiheren  Eiterung  nocli  die  Secretion  von  der  kiinstlich  erzeugten  Wunde  dazu  kam. 
Es  dauerte  nocli  weitere  vier  Wochen  vom  Momenta  der  Entfernung  der  mittleren 
Muschel,  ehe  alle  Wunden  vernarbt  waren,  und  ehe  man,  ohne  Blutung  zu  erzeugen, 
wieder  die  Sonde  zn  Hilfe  nehmen  kounte. 

Taglieh  fand  sieh  der  mittlere  Nasengang  durch  eine  festhaftende,  schmutzig- 
graiie  Borke  erfiilit,  unter  welcher  eine  flussige  Eiterschichte  lag.  Nach  dem  Abtupfen 
des  Secretes  ist  ein  Nachfliessen  des  Eiters  zuvorderst  nicht  beaierkbar  gewesen.  Eines 
Tages  gelangte  ich  aber  in  den  Winkel,  welchen  der  Rest  der  mittleren  Muschel  mit 
der  bulla  ethmoidalis  bildete  (Dach  des  mittleren  Nasenganges),  durch  eine  lateral- 
warts  oben  fiihrende  Oeffnung  in  eine  Hohle  und  konnte  mit  der  Sonde  circa  1  Centi- 
meter weit  vordringen.  Es  floss  dicker,  rahmiger  Eiter  hervor.  Aus  den  bekannten 
anatomischen  Verhaltnissen  ergibt  sich,  dass  jene  Hohle  nur  das  Siebbeinlabyrinth 
des  mittleren  Nasenganges  sein  konnte.  Da  besagte  Oeffnung  nur  fur  eine  sehr  dunne 
Sonde  passirbar,  der  Eiter  dagegen  von  dicker  Consistenz  war,  fiihrte  ich  nach  ent- 
sprechender  Cocainisirung  raeinen  Haken  in  die  Oeffnung  ein  und  brach  nach  unten 
i^egen  die  bulla  zu  ein  grosses  Loch  in  dem  Siebbeinlabyrinth  aus,  worauf  sich  sofort 
eine  grosse  Menge  eingedickten,  mit  zahen  Schleimballen  untermengten  Eiters  entleerte. 
Da  die  Blutung  minimal  war,  wurde  auf  die  Wunde  nur  ein  wenig  Jodolpulver 
gestreut.  Der  Kopfschmerz  liess  sofort  bedeutend  nach,  nahm  jedoch  nach  zwei  Tagen 
wieder  zu.  Die  Ursache  des  neu  erwachten  Kopfschmerzes  beruhte  auf  eingetretener 
Retention  des  Secretes  unter  der  Jodolborke.  Nach  Entfernung  derselben  stiirzte  sofort 
Eiter  hervor,  und  der  Kopfschmerz  horte  von  nun  ab  dauernd  auf. 

Die  Secretion  nahm  in  der  Folge  der  weiteren  Behandlung,  welche  hauptsachlich 
in  der  Application  von  2-  bis  5procentiger  Lapislosung  in  die  eroffnete  H5hle  bestand, 
ab;  es  gelang  jedoch  nicht,  dieselbe  zu  vollkommenem  Stillstande  zu  bringen.  Aller- 
dings  wurden  keine  weiteren  radicalen  Eingriffe,  besonders  keine  Auskratzung  oder 
breite  Eroffnung  des  Siebbeinlabyrinthes  vorgenommen,  und  zwar  aus  dem  Grunde, 
weil  1.  der  Kopfschmerz  vollstandig  nachgelassen  hatte  und  2.  die  ganze  Secretion  in 
der  taglichen  Entleerung  einer  dunnen  kleinen  Borke  bestand.  Letztere  war  so 
wenig  belastigend,  dass  ihretwegen  allein  keine  Indication  zu  weiteren,  den  -  Kranken 
in  seinem  Berufe  irgendwie  storenden  Eingriffen  gestellt  warden  konnte. 

Diagnose  der  Hydrops  des  Siebbeinlabyrinthes.  Die  Ansammlung  von 
Schleim  in  der  mittleren  Muschel  und  die  Ausdehnung  einzelner  Sieb- 
beinzellen  gegen  die  Nasenhohle  zu  ist  schon  im  friiheren  Capitel  erwahnt 
worden.  Die  Dilatation  kann  sich  indes  auch  gegen  die  Orbita  zu  ent- 
wickeln  und  zur  Geschwulstbildung,  sowie  zurVerschiebung  des  Augapfels 
nach  aussen  unten  oder  nach  vorne  fiihren.  Der  nach  aussen  sich  vor- 
wolbende  Hydrops  des  Siebbeinlabyrinthes  verhalt  sich  genau  so  zu 
dem  nach  aussen  durchbrechenden  Empyem  der  Siebbeinzellen,  wie  der 
Hydrops  der  Stirnhohle  zu  dem  durchbrechenden  Empyem  der  letzteren. 

Analog  dem  Hydrops  des  sinus  frontalis  entwickelt  sich  die 
Mukokele  des  Siebbeinlabyrinthes  langsam,  schmerzlos  zu 
einer  f luctuirenden  Geschwulst  am  inneren  Augenwinkel. 
So  lange  die  vorgewolbte  Papierplatte  des  Siebbeines  noch  nicht 
erheblich  rareficirt  oder  resorbirt  ist,  besteht  keine  Fluctuation ;  somit 
scheint  eine  Verwechslung  mit  einem  von  der  inneren  Orbitalwand 
ausgehenden  Osteom  moglich.  Nur  die  Probepunction  oder  Incision 
des  Tumors  kann  in  diesem  Stadium  iiber  den  Inhalt  der  Geschwulst 
Aufschluss  geben.  Der  Inhalt  besteht  entweder  aus  einer  klebrigen,*) 
Oder  aus  einer  mehr  schleimigen,**)  in  einzelnen  Fallen***)  aus  einer 
mehr  milchig  aussehenden  Fliissigkeit. 

*)  So  in  den  Fallen  von  Hulke  und  Evetzky. 
**)  Fiille  von  Brainard,  Knapp. 
*•*)  Fiille  von  Schuh,  Langenbeck  etc. 

Den  ausfiihrlichsten  Ueberbliek  iiber  die  hier  citirte  Literatur  siehe  bei  Berger 
und  Tyrmann  (OS). 


—    214  - 


Die  Mukokelo  des  Siebbeinlabyrinthes  kann  sich  mit  einer  Mukokele 
der  Stirnhohle  combiniren.  Einen  derartigen  classischen  Fall  ti^auma- 
tischen  Ursprunges  aus  der  Beobaclitung  von  Langenbeek  habe  ich 
schon  beim  Capitel  des  Hydrops  des  sinus  frontalis  abgebildet.  Die 
meisten  der  beobachteten  Falle  von  Mukokele  des  Siebbeinlabyrinthes 
scheinen  entzilndlichen  Ursprunges  gewesen  zu  sein. 

Bedauerlicli  ist  es,  dass  in  keinem  der  publicirten  Falle  ein 
verlasslicher  rhinoskopischer  Befund  vorliegt.  In  einzelnen  Fallen  ist 
allardings  eine  gleiclizeitig  vorhandene  Unwegsamkeit  der  Nase  notirt 
worden.  Es  ei-scheint  Mr  mich  fast  zweifellos,  dass  es  sich  auch  hier, 
ahnlich  wie  in  den  nach  aussen  durchbrechenden  Empyemen  des  Sieb- 
beinlabyrinthes, durchwegs  um  recht  ausgesprochene  entziindliche  Ver- 
anderungeu  in  der  Nasenhohle  handeln  dxirfte.  Da  es  sich  ferner  bei 
der  Eroffnung^'fast  immer  um  eine  Hohle  gehandelt  hat,  wobei  die 
Zellenscheidewande  rareficirt  und  resorbirt  waren,  so  steht  zu  er- 
warten,  dass  eine  Entleerung  und  Heilung  derartiger  Mukokelen  auch 
von  der  Nasenhohle  aus  durch  eine  einzige  Oeffnung  herbeigefiihrt 
werden  konnte. 

Zur  Illustrirung  einer  Mukokele  des  Siebbeinlabyrinthes  fiihre 
ich  einen  Fall  von  Hulke  (US)  an,  in  welchem  eine  Mukokele  des 
linksseitigen  Siebbeinlabyrinthes  mit  einem  Empyem  des  rechten 
sinus  frontalis  combinirt  war. 

„Bei  einem  22jahrigenKnechte  ist  am  linken  innei'en  Augenwinkel  eine  elastische, 
fluctuirende,  oblonge  Geschwulst  wahrzunehmen,  welclie  zwisehen  dem  nach  auswarts 
und  vorne  dislocirten  Bulbus  und  der  inneren  Orbitalwand  liegt  und  durch  das  innere 
Lidband  eine  seiclite  Rinne  auf  seiner  Oberflaehe  erlialt;  der  obere  Theil  der  Ge- 
schwulst schien  mit  dem  Stirnbeine  zusammenzuhangen;  nach  riiclcwarts  war  er  in 
die  Tiefe  der  Orbita  zu  verfolgen.  Das  reclite  Auge  ist  durch  einen  von  der  inneren 
und  oberen  Orbitalwand  ausgehenden  Tumor  nach  vorne  und  aussen  dislocirt.  Aus 
einer  Fistel  des  rechten  sinus  frontalis  entleert  sich  diinner,  fliissiger  Eiter.  Nachdem 
der  Abscess  des  rechten  Stirnsinus  gespalten  war,  Avurde  in  den  Tumor  der  linkeii 
inneren  Orbitalwand  eingestochen.  Es  entleerte  sich  eine  Menge  klebriger  Fliissigkeit, 
worauf  man  eine  mit  einer  glatten,  vascularisirten  Membran  ausgekleidete  Hohlung 
vorfand,  die  sich  jedenfalls  im  Siebbeinlabyrinthe  gebildet  hatte.  Eine  Communi- 
cation mit  dem  Stirnsinus  bestand  nicht.  Die  Hohle  wurde  taglich  mit  iibermangan- 
saurem  Kali  ausgespritzt.  Durch  zwei  Wochen  entleerten  sich  taglich  2  Unzen  einer 
visciden  Flussigkeit.  Ein  Sequester  loste  sich  nicht  los.  Nach  vier  ^lonaten  war  von 
der  urspriinglichen  Entstellung  nichts  mehr  zu  bemerken." 

B.  Das  manifeste  Empyem  des  Siebbeinlabyrinthes  mit  Durchbruch 

nach  aussen. 

Das  nach  aussen  durchbrechende  Empj'-em  ist  von  alien  entziind- 
liclien  Erkrankungen  des  Siebbeinlabj^rinthes  am  langsten  gekanut, 
da  es  sich  durch  ausserlich  wahrnehrabare  Symptome  verriith.  Ge- 
wohnlich  handelte  es  sich  uni  abscedirende  Infiltrate  im  inneren 
Augenwinkel,  die  entweder  mehr  acut  oder  chronisch  zum  Durch- 
bruche  kamen,  oder  um  Orbitalphlegmonen.  Die  Diagnose  wurde 
zumeist  durch  den  Umstand  gestellt,  dass  man  nach  Sondirung  des 
eroffneten  Abscesses  auf  eine  defecte  Stelle  der  lamina  papyracea 
stiess,  Oder  indem  das  durch  die  Abscessoffnung  injicirte  SpiUwasser 
durch  die  Nase  abfloss. 

Je  nachdem  der  Durchbruch  sich  in  chronischer  Weise  vorbe- 
reitet  oder  acut  auftritt,  sind  die  Symptome  verschieden.  Bei  dem 
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acuten  Durclibruche  entsteht  unter  Schiittelfrost,  heftigem  Fieber  und 
Kopfsclimerz  becleutende  Scliwellung  der  Aiigenlider,  Exophthalmus, 
Oder  Verschiebung  des  Augapfels  nach  aussen  und  unten.  In  weiterer 
Folge  kann  vollkommene  Immobilitat  des  Augapfels  und  Amaui'ose 
auftreten  (Orbitalabscess).  Entleert  sich  der  Abscess  spontan  nach 
aussen  oder  wird  deni  Eiter  noch  reclitzeitig  kiinstlich  Abfluss  nach 
aussen  geschaffen,  dann  konnen  noch  alle  Symptome  zuruckgehen. 
Gelingt  dies  jedoch  nicht,  dann  dringt  der  Abscess  entweder  durch 
das  Orbitaldach  oder  durch  das  foramen  opticum  in  die  Schadelhohle 
und  bedingt  eine  letal  verlaufende  Meningitis.*) 

Bei  dem  clironisch  erfolgenden  Durchbruche  entwickelt  sich  im 
inneren  Augenwinkel  ein  bretthartes  Infiltrat  ohne  besondere  locale 
Schmerzen  und  ohne  heftige  entziindliche  Erscheinungen.  Auch 
die  Dislocation  des  Augapfels  entwickelt  sich  nur  allmahlich.  Es 
gibt  auch  Falle,  in  welchen  ein  chronisch  sich  vorbereitender  Durch- 
bruch  durch  eine  acute  entziindliche  Attaque  plotzlich  den  Charakter 
eines  acuten  Durchbruches  annimnit. 

Ueber  die  Details  in  der  Entstehung  der  Orbitalabscesse  in  Folge 
durchbrechender  Siebbeinempyeme  sind  wir  leider  nicht  vollkommen 
orientirt,  da  den  meisten  Beobachtungen  der  alteren  Autoren  der 
rhinoskopische  Befund  fehlt.**)  Der  nasale  Ursprung  wurde  immer 
erst  nach  Eroffnung  des  Abscesses  durch  Abfliessen  des  Spiilwassers 
aus  der  Nasenhohle  oder  durch  Constatirung  einer  rauhen  Stelle  an 
der  medialen  Orbitalwand  (an  der  lamina  papyracea)  wahrscheinlich 
gemacht.***)  Nur  in  wenigen  Fallen  ist  bei  der  Obduction  die  Gegen- 
wart  von  Polypen  und  Hypertrophien  in  der  Nase  notirt  worden. 

Ich  habe  fiinf  Falle  von  nach  aussen  durchbrechenden  Empyemen 
des  Siebbeinlabyrinthes  gesehen;  nur  einer  dieser  Falle  war  acut.  Er 
betraf  ein  12jahriges  Madchen,  welches  im  Verlaufe  einer  Scarlatina 
ein  Empyem  des  rechtsseitigen  Siebbeinlabyrinthes  acquirirt  hatte.  Es 
kam  spontan  zum  Durchbruche  im  inneren  Augenwinkel,  nachdem 
daselbst  unter  Frost  und  Fieber  eine  phlegmonose  Anschwellung  ent- 
standen  war.  Die  Sonde  gelangte  durch  die  vordere  Partie  der  lamina 
papyracea  in  die  Nasenhohle.  Der  Fall  heilte  von  selbst  innerhalb  einiger 
Wochen  ohne  Zuriickbleiben  einer  Fistel.  Zur  Zeit  meiner  Beob- 
achtung  war  in  der  Nasenhohle  der  betreffenden  Seite  nichts  Ab- 
normes  gewesen.  Die  iibrigen  vier  Falle  waren  chronisch.  In  zweien 
entwickelte  sich  ein  bretthartes  Infiltrat  im  inneren  Augenwinkel; 
die  Fistelbildung  erfolgte  ohne  erhebliche  Entziindungserscheinungen. 
In  zwei  anderen  Fallen  entstand  indes  in  Folge  einer  Exacei-bation 
unter  sehr  heftigen  Fiebererscheinungen  ein  acuter  Orbitalabscess. 
Diese  beiden  letzten  Falle  werde  ich  spater  ausfiihrlich  mittheilen. 

Nach  meinen  Beobachtungen  in  diesen  letzten  vier  Fallen  glaube 
ich,  dass  bei  den  chronischen  Empyemen,  welche  zum  Durchbruche 
nach  aussen  tendiren,  folgender  Vorgang  als  die  Kegel  aufgestellt 
werden  kann: 

Aus  den  in  der  allgemeinen  Aetiologie  dargelegten  Grunden  ent- 
wickelt sich  zuvorderst  entweder  aus  einer  acuten  oder  aus  mehreren 

•)  Fall  von  Schaffer  (ll.'J). 

")  Falle  von  Sonnenburg  (114),  Bull  {Ub),  Jeaffreson  (IIC). 
***)  Falle  von  Schaffer  (75)  und  Baasner  (107). 
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wiederholten  Entziindungen  ein  offenes  Siebbeinempyem.  Im  Laufe 
der  Zeit  entwickeln  sich  in  Folge  der  Secretreizung  Polypen  oder 
gleichwerthige  diffuse  Hypertrophien  urn  die  Ausfiihrungsgange  dei^ 
Siebbeinzellen,  wodurch  ein  relatives  oder  absolutes  Hindernis  fiir 
den  Abfluss  des  Secretes  bedingt  wird.  Hochst  wahrscheinlich  ent- 
steht  dann  in  ahnlicher  Weise,  wie  dies  bei  der  Stirnhohle  ge- 
schildert  wurde,  unter  dem  Einflusse  einer  acuten  Exacerbation  eine 
circumscripte  Periostitis  an  der  orbitalen  Seite  der  Papierplatte  des 
Siebbeines,  welche  zuvorderst  ein  Infiltrat  des  periostalen  Gewebes 
erzeugt,  das  allmahlich  in  Eiterung  iibergeht.  Lasst  die  acute 
Exacerbation  gleich  nach,  dann  nimmt  das  Infiltrat  den  chronischen 
Charakter  an,  war  dagegen  der  Anfall  heftig,  dann  entstelit  unter 
den  oben  angefiihrten  Symptomen  ein  acuter  Orbitalabscess. 

Das  plotzliche  Auftreten  des  Orbitalabscesses  unter  heftigem 
Schiittelfrost  und  Fieber  gibt  im  Augenblick  der  Vermuthung  Raum, 
dass  es  sich  um  einen  sogenannten  idiopathischen  Orbitalabscess 
handeln  konnte,  umsoniehr  als  die  meisten  Kranken  ein  Naseniibel 
in  Abrede  stellen  und  hochstens  gelegentlicli  der  acuten  Schnupfen- 
anfalle  auftretende,  heftigere  Kopfschmerzen  zugeben.  Die  Kranken 
sind  eben  mit  einem  latenten  Enipyem  des  Siebbeines  behaftet.  Nimmt 
man  jedoch  die  rhinoskopische  Untersuchung  vor,  dann  sieht  man 
sofort,  dass  in  der  Nase  Veranderungen  vorhanden  sind,  welche  auf 
einen  chronischen,  zuweilen  Jahre  lang  andauernden  Process  hin- 
weisen.  Der  gewohnliche  Befund  besteht  in  Polypen  und  Hypertrophien 
im  mittleren  Nasengange.  In  den  von  mir  beobachteten  vier  Fallen 
waren  ebenfalls  Polypen  und  zahlreiche  Hypertrophien  im  mittleren 
Nasengange  vorhanden;  in  einem  Falle  sah  ich  gleichzeitig  ein 
geschlossenes  Empyem  der  mittleren  Nasenmuschel,  in  einem  anderen 
eine  leichte  Dilatation  des  gesammten  Labyrinthes  gegen  die  Nasen- 
hohle.  Es  braucht  dabei  das  Empyem  nicht  einmal  geschlossen  zu 
sein.  Von  den  dreien  meiner  erwahnten  vier  Falle  war  zur  Zeit  des 
constatirten  Durchbruches  nach  aussen  nur  in  einem  das  Empyem 
des  Siebbeinlabyrinthes  geschlossen,  und  zwar  in  dem  Falle,  in 
welchem  das  geschlossene  Empyem  der  mittleren  Muschel  vorlag. 
In  alien  iibrigen  hat  es  audi  in  die  Nasenhohle  geeitert.  In  einem 
Falle,  in  welchem  der  Durchbruch  nur  bevorstelieud  war,  bestand 
ebenfalls  Eiterabfluss  in  die  Nasenhohle. 

Es  muss  nun  hervorgehoben  werden,  dass  der  Befund  von  Hyper- 
trophien und  Eiterung  im  mittleren  Nasengange,  ohne  constatirbare 
Dilatation  des  Siebbeinlabyrinthes  nasalwarts,  nicht  ohneweiters  den 
causalen  Zusammenhang  zwischen  bestehendem  Nasenleiden  und 
Orbitalabscess  erbringt,  denn  Eiterung  und  Polypenbildung  im  mitt- 
leren Nasengange  konnen  auch  der  Ausdruck  eines  Empyems  einer 
anderen  Nebenhohle  sein.  Doch  wird  man  meiner  Ansicht  nach  gut 
daran  thun,  den  erwahnten  nasalen  Befund  zuvorderst  doch  in  posi- 
tivem  Sinne  zu  deuten,  indem  man  einen  Zusammenhang  mit  dem  vor- 
liegenden  Orbitalabscess  als  wahrscheinlich  anninimt.  Diese  Annahme 
bedingt  namlich  die  Nothwendigkeit  einer  raschen  Ausraumung,  wodurch 
der  Eiterung  freier  Weg  gebahnt  wird.  Geht  man  hierbei  energisch  yor 
und  raumt  in  einer  Sitzung  Hypertrophien  und  Polypen  griindlich 
aus,  resecirt  auch  die  mittlere  Muschel,  falls  dieselbe  den  mittleren 
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Nasengang  einengt,  so  wircl  man  gewohnlich  das  Empyem  gegen  die 
Nasenhohle  zu  frei  machen  und  der  Erguss  von  Eiter  oder  von 
kriimeligen,  foetiden  Massen  bereitet  jedem  Zweifel  iiber  das  Vorhan- 
densein  eines  gestauten  Empyems  ein  Ende.  Durch  das  vollkommene 
Freilegen  des  Eiterherdes  nasalwarts  wird  niclit  nur  die  Diagnose 
mittelst Sondenuntersuchung  iiber  jeden  Zweifel  sicliergestellt,  sondern, 
was  die  Hauptsaclie  ist,  die  Entwickelung  des  Orbitalabscesses,  wenn 
derselbe  noch  nicht  weit  gedielien  ist,  gewohnlich*)  zum  Stillstande 
gebracht. 

Ich  will  hier  zwei  Falle  aus  meiner  Beobachtung  zur  Illustrirung 
der  wichtigsten  Etappen  im  Verlaufe  des  nach  aussen  durchbreclien- 
den  Siebbeinempyems  anfiihren.  Den  ersten  Fall  verdanke  ich 
Professor  Bergmeister,  dessen  auf  die  Orbita  und  den  Augapfel 
beziiglichen  Befund  ich  hier  zuerst  wiedergeben  will. 

Empyeme  des  Siebbeinlabyrinth.es  mit  Durchbruch  in  die  Orbita 

Orbitalabscess. 

Pall  I.  Okr.  Florian,  30  Jahre  alt,  Taglohner,  aufgenommen  am  28.  Februar  1896 
J.-Nr.  1881,  S.-Nr.  16. 

Anamnese:  Patient  erlitt  im  10.  Lebensjahre  eine  Verletzung  des  rechten  Auges 
durch  ein  Ochsenhorn.  Vor  10  Jahren  erkrankte  Patient  an  beiden  Augen  oline  be- 
kannte  Ursache  (conjunctivitis  catarrhalis).  Die  gegenwartige  Erkrankung  begann  am 
24.  Februar  angeblich  in  Folge  seiner  staubigen  Bescbaftigung  (Mistfiilirer),  mit  beftigem 
SchutteLfrost  und  Schmerzen  im  linken  Auge. 

Stat,  praes.  L.  A.  Exoplithalmus,  oberes  und  unteres  Lid  geschwellt  und  ge- 
rothet,  die  Conjunctiva  Bulbi  chemotisch,  die  Cornea  von  oben  und  unten  her  als 
Wall  iiberragend,  der  Bulbus  nach  aussen  und  vorne  verdrangt,  bei  Beriihrung  sehr 
schmerzhaft.  Am  gesehwellten  unteren  Lide  ist  nach  aussen  zu  eine  gegen  Druck  sehr 
empfindliche  Stelle.  Cornea,  Iris,  Pupille  normal.  Es  besteht  Doppelsehen,  doch  kann 
Patient  die  Doppelbilder  nicht  localisiren.  Die  Pupille  ist  etwas  enger  als  rechts  und 
zeigt  normale  Beweglichkeit.  Kammerwasser  und  Linse  normal. 

Patient  zahlt  noch  unmittelbar  vor  dem  Auge  Finger.  Der  tastende  Finger  spiirt 
vermehrte  Resistenz  in  der  Nahe  des  unteren  inneren  Orbitalrandes.  Am  ausseren 
unteren  Orbitalrande  ist  die  Betastung  sehr  schmerzhaft;  hier  ist  die  Resistenz  teigig 
weich,  ohne  deutliche  Fluctuation;  ebenso  ist  die  Geschwulst  am  inneren  oberen 
Orbitalrande  teigig  weich. 

Spiegelbefund:  Gegend  der  Papille  bildet  einen  grossen  Hiigel  mit  verwasche- 
nen  Grenzen,  Stauungsneuritis,  Hamorrhagien  nicht  sichtbar.  Am  linken  Oberkiefer 
eine  vom  dritten  cariosen  Backenzahn  ausgehende  Periostitis.  Der  Bulbus  erscheint  in 
leicht  divergenter  Stellung  sehr  stark  nach  vorne  aussen  verdrangt,  so  dass  der  Ab- 
stand  des  inneren  Cornealrandes  von  der  inneren  Commissur  circa  3 '/a  Centimeter 
und  derjenige  des  ausseren  Cornealrandes  von  der  ausseren  Commissur  circa  1  Centi- 
meter betragt;  die  Protrusion  ist  derart,  dass  der  Corneascheitel  die  Verbindungs- 
linie  des  oberen  und  unteren  Orbitalrandes  circa  um  I'/j  Centimeter  iiberragt.  Die 
Beweglichkeit  ist  nach  alien  Richtungen  nahezu  aufgehoben. 

S.        M.-l-O  D.,  S.  i/j. 

Therapie:  Feuchtwarme  Umschlage,  Schwitzcur,  Stirnsalbe,  Bettruhe. 

1.  Marz.  Subfebrile  Temperatur. 

2.  M  arz.  Temp.  37*3.  R.  A.  An  Stelle  der  inneren  Commissur  eine  breite  Hautbriicke, 
welche  die  freien  Lidriinder  direct  am  punct.  lacrim.  verbindet  Die  Lidspalte  erscheint  da- 
durch  nach  innen  wesentlich  verkiirzt.  Von  der  Carunkel,  plica  semilunaris  ist  nichts 


•)  Ich  sage  ,, gewohnlich",  well  es  mir  in  drei  Fallen  von  drohendem  Durch- 
bruche  eines  Siebbeinempyems  gelungen  ist,  den  Process  durch  die  rasche  nasale  Be- 
handlung  zum  Stillstande  zu  bringen.  Auch  Griinwald  berichtet,  dass  er  bisher  bei 
drohendem  Durclibruche  mit  der  endonasalen  Behandlung  ausgekommen  ist.  Fraglich 
ist  es  allerdings,  ob  bei  bereits  stattgehabtem  Durchbruche  die  endonasale  Methode 
geniigen  diirfte.  (Siehe  Therapie:  Die  Eroffnung  des  Siebbeinlabyrinthes  von  aussen.) 
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zu  selieu.  Die  Ilautbriieke  an  dor  inneren  Coiiimissur  reiclit  so  weit  nach  vorne.  dass 
beim  Blicko  nach  vorne  nur  eln  3  bis  4  Millimeter  breiter  Rand  der  Sclera  erselieint; 
wenn  man  die  Lider  abzleht,  so  sielit  man  eine  Tasche  zwisehen  Bulbus  und  Ilaut- 
briieke. Die  puncti  lacrimales  sind  eben  noch  kenntlioli.  Die  entsprechende  Partie  des 
Lides  ist  leieht  evertirt,  am  unteren  Lide  mehr  als  am  oberen.  Der  Bulbus  ist  intact. 

L.  A.  Beide  Lider,  besonders  das  obere  livid,  gesclnvellt,  die  Lider  konnen  bis 
auf  1/2  Centimeter  geoffnet  werden. 

Eine  durch  den  inneren  Theil  des  Oberlides  des  L.  A.  circa  3  Centimeter  tief 
gefiihrte  Incision  ergibt  keinen  Eiter. 

7.  Miirz.  Nasenbluten. 

8.  Marz.  An  der  Innenseite  des  linken  Unterlides  eine  derb  sich  anfiihlende, 
stark  schmerzhafte  Stelle,  jedoch  freie  Beweglichkeit  des  Bulbus. 

9.  Marz.  Tiefe  Incision  am  Unterlide  des  linken  Auges  ergibt  die  Entleerung 
schaumigen  Blutes,  keinen  Eiter  —  Jodoform,  Compressionsverband.  Abends  Nasen- 
bluten. 

11.  Marz.  Aus  der  unteren  Incisionsoffnung  lasst  sich  Eiter  entleeren.  —  Bulbus 
zuruekgesunken;  durch  Ausspritzen  der  Nase  bringt  man  Eiter  zu  Tage. 

12.  Marz.  Kein  Eiter  beim  Ausspritzen  der  Nase.  In  die  untere  Incisionsoffnung 
wurde  ein  Drainrohr  eingefiihrt. 

13.  Marz.  Drainrohr  entfernt,  Jodoformstreifen  eingefiihrt. 

14.  Marz.  Die  durch  die  untere  Incisionsoffnung  injicirte  Flussigkeit  stromt  durch 
das  linke  Nasenloch  aus. 

Am  IG.  Marz  kam  ichiiber  Einladung  des  Herrp  Professor  Bergmeister  in  das 
Rudolfspital,  um  den  Kranken  zu  rhinoskopiren.  Auf  Befragen  gab  der  Kranke  an, 
niemals  seitens  der  Nase  irgend  welche  Beschwerden  verspurt  zu  haben.  Die  rhino- 
skoiDische  Untersuchung  ergab:  Schon  beim  Erheben  der  Nasenspitze  sieht  man  in 
der  linken  Nasenoffnung  eine  grauweisse  Geschwulst  (Nasenpolyp).  Danebeu  fast  gar 
kein  Secret.  Ich  cocainisirte  und  entfernte  sofort  mittelst  Stalilschlinge  durch  Evulsion 
mehrere  Polypen.  Nach  Entfernung  eines  dieser  Polypen  stiirzt  eine  grosse  Menge 
stinkenden,  kriimeligen  Secretes  nach. 

Nach  Injection  einer  schwachen  Losung  von  hypermangansaurem  Kali  durch  die 
uiitere  Incisionsoffnung  sehe  ich  die  rothe  Fliissigkeit  durch  den  mittleren  Nasengang 
dringen  und  eine  Menge  kriimliger  Reste  ausspiilen.  Blutung  gei-ing. 

Am  18.  Marz  habe  ich  abermals  den  Kranken  untersucht  und  noch  einige 
Polypen  aus  dem  mittleren  Nasengange  entfernt.  Jetzt  konnte  ich  mit  der  Sonde  in 
das  bereits  durch  die  Evulsion  weit  eroffnete  Siebbeinlabyrinth  eindringen.  Die  Sonde 
drang  nach  aussen  und  oben  gegen  die  lamina  papyracea.  Es  sickerte  nur  wenig 
flussiger  Eiter  nach. 

22.  Marz.  Secretion  von  Eiter  geringer,  taglich  Ausspiilung  mit  5procentiger 
Borsaurelosung. 

27.  Marz.  Exophthalmus  bedeutend  geringer,  Beweglichkeit  des  Bulbus  im  Zu- 
nehmen. 

4.  April.  Schwellung  abgenommen,  ebenso  die  eitrige  Secretion. 

10.  April.  L.  A.  starker  Katarrh:  Lapis. 

23.  April.  Aus  der  Nasenoffnung  kein  Eiter  mehr. 

Exophthalmus  und  Lidschwellung  ganz  zuriickgegangen.  Excursionsfahigkeit 
des  Bulbus  nach  alien  Eichtungen  frei.  Katarrh  der  Bindehaut  sehr  gering,  am  Bulbus 
selbst  keine  Veranderung  nachweisbar,  dagegen  findet  man  einen  6  Centimeter  langen 
Fistelgang,  der  mit  der  linken  Nasenhohle  communicirt. 

Der  Ki-anke  wurde  behufs  weiterer  Nachbehandlung  an  mich  gewiesen. 

Es  bestand  noch  schleimig-eitrige  Secretion  des  linken  vorderen  Siebbein- 
labyrinthes.  Um  das  Labyrinth  noch  weiter  zugangiich  zu  machen,  entfernte  ich  ein 
Stiick  des  vorderen  Endes  der  hypertrophischen  mittleren  Muschel  und  raumte  iiber- 
dies  einige  diffuse  Hypertrophien  aus  dem  mittleren  Nasengange  heraus.  Nach  Er- 
weiterung  des  Labyrinthes  und  Vernarbung  der  Wundriinder  erfolgt  vollkommene 
Heilung. 

Den  zweiten  Fall  will  ich  liier  nur  in  Kiirze  anfiihren,  da  er 
sich  in  vielen  Punkten  dem  ersten  Falle  analog  verhalt. 

Fall  II.  Stefan  M.,  am  13.  Mai  1896  an  mich  gewiesen,  gibt  an,  seit  zwei  Jahren  an 
zeitweiser  Verstopfung  der  rechten  Nasenseite  zu  leiden;  ungefiihr  seit  demselben  Zeit- 
punkte  bemerkt  er  einen  gelblichen,  eitrigen  Ausfluss  aus  der  rechten  Nasenseite;  dabei 
hatte  er  in  den  letzten  Monaten  lieftige  Kopfschmerzen,  welche  die  ganze  reehte  Stirn- 
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gegend  oinnelimen.  Vollkommene  Intoleranz  gegen  Alkohol  und  Tabak  seit  dem  letzten 
Jahi'e.  Patient  ist  arbeitsunfiihig,  seiii  Schlaf  elend.  In  den  letzten  Monaten  treten 
iiberdies  hiiufig  spontane  Blutungen  aus  dor  recliten  Nasenhiill'te  auf,  welche  ihn  er- 
heblich  schwachten.  Vor  drei  Tagen  entstand  unter  heftigen  Kopl'sclinierzen  und  Fieber 
eine  Rothung  und  Sehwellung  der  Augenlider  rechterseits,  weslialb  er  zuin  Augenai'zte 
ging,  der  ihn  wegen  walirsclieinlichen  Zusammenhanges  des  Augeniibels  nait  der  Nase 
an  niieli  wies.  Der  Augenbefund  war  mit  Ausnahme  der  Schwellung  beider  Augenlider 
und  erheblicher  Druekempfindliclikeit  des  inneren  Augenwinkels  auf  der  rechten 
Seite  noi'mal. 

Als  der  Kranke  zu  mir  kam,  gab  er  an,  dass  die  Schwellung  noch  zugenommen 
hatte;  aueh  war  jetzt  eine  geringe  Chemosis  conjunctivae  bulbi  vorhanden. 

Ehinoskopisclier  Bef  und:  Die  rechte  Nasenseite  durch  Nasenpolypen,  zwischen 
welchen  dickfliissiger,  iibelriechender  Eiter  hervorquillt,  vollstandig  verlegt.  Nach 
gehoriger  Cocai'nisirung  ging  icli  daran,  womoglich  in  einer  Sitzung  den  grossten  Theil 
der  Polypen  zu  entfernen.  Durch  Evulsion  gelang  es  mir,  mit  den  Polypen  von  ihren 
Insertionsstellen  einige  Knochenblattchen  mitzureissen.  Da  nach  Entfernung  der  grosseren 
Polypen  die  stark  hypertrophische  vmd  eingerollte  mittlere  Muschel  den  Zugang  zu 
den  hoch  oben  sitzenden  Hypertrophien  verlegte,  resecirte  ich  noch  in  derselben 
Sitzung  ein  gutes  Stuck  der  mittleren  Muschel,  worauf  sich  noch  einige  Polypen  ent- 
falteten.  Jetzt  quell  auch  eingedickter  Eiter  in  ganz  ausgiebiger  Menge  hervor. 

Die  Blutung,  welche  anfangs  sehr  heftig  auftrat,  horte  allmahlich  auf  und 
sistirte  nach  einer  halben  Stunde.  In  die  Nase  wurde  nur  ein  lockerer  Wattetampon 
eingefuhrt  und  der  Kranke  angewiesen,  ausserlich  auf  Auge  und  Nase  Umschlagc  mit 
sechsfach  verdiinnter  Burow'scher  Losung  zu  machen.  Ich  war  nicht  wenig  erstaunt, 
am  nachsten  Tage  die  Schwellung  der  Augenlider  erheblich  vermindert  zu  sehen.  Kopf- 
schmerz  und  sonstige  Storungen  des  Allgemeinbefindens  waren  verschwunden  und  der 
Eiter  floss  ununterbrochen  aus  der  rechten  Nasenhalfte.  Ich  habe  noch  in  den  darauf- 
folgenden  Tagen  die  restlichen  Polypen  und  Hypertrophien  aus  dem  mittleren  Nasen- 
gange  entfernt  und  durcli  Sondirung  constatiren  konnen,  dass  aus  mehreren  vom 
mittleren  Nasengange  in  das  Siebbeinlabyrinth  fiihrenden  Oeffnungen  Eiter  floss.  Eine 
dieser  Oeffnungen  entsprach  der  „typischen  Oeffnung"  der  Insertionsstelle  zwischen 
bulla  und  mittlerer  Muschel.  Ich  erweiterte  die  nunmelir  leicht  zugangliche  typische 
Oeffnung  mittelst  meines  Hakens  und  spiilte  einige  krumelige,  eingedickte,  kasige 
Massen  aus  dem  Labyrinthe  aus. 

Die  Schwellung  der  Augenlider  ging  indes  vollkommen  zuriick,  nur  ver- 
mehrte  Resistenz  auf  Druck  vom  inneren  Augenwinkel  aus  gegen  die  Papierplatte  blieb 
noch  bestehen.  Die  Secretion  hat  einen  schleimigen  Charakter  angenommen.  Der  Patient 
wurde,  nachdem  seine  Beschwerden  vollkommen  geschwunden  waren,  aus  der  Behand- 
lung  entlassen. 

Therapie. 

Es  kommen  im  Wesentlichen  zwei  Metlioden  in  Betracht:  1.  Die 
intranasale  Eroffnung  des  Siebbeinlabyinnthes,  2.  die  Eroffnung  des 
Siebbeinlabyrinthes  von  aussen.  Die  Indicationen  sind  beilaufig  folgende: 

Die  intranasale  Methode  ist  indicirt: 

a)  In  alien  Fallen  des  chronischen,  latenten  Empyemes  des  Sieb- 
beinlabyrinthes, mit  Oder  ohne  Ausdohnung  desselben  gegen  die  Nasen- 
hohle  zu,  gleichgiltig,  ob  das  Empyem  gesclilossen  oder  offen  ist. 

h)  Bei  acuten  Empyemen  des  Labyrinthes,  selbst  dann,  wenn  bereits 
Erscheinimgen  eines  drohenden  Durchbruches  gegen  die  Orbita  vor- 
handen sind.  Sollte  aber  in  letzterem  Falle  nicht  sofortiger  Abfluss 
des  Eiters  mit  Nachlassen  der  Erscheinungen  eintreten,  dann  muss 
die  intranasale  Methode  sofort  yon  der  ausseren  abgel5st  werden. 

Die  aussere  Methode  ist  von  vornherein  indicirt: 

a)  In  all  den  Fallen  von  Empyem  des  Siebbeinlabyrinthes,  welche 
schon  den  Weg  nach  aussen  gefunden  haben:  so  bei  bereits  bestehen- 
dem  Orbitalabscess,  mit  oder  ohne  Fistelbildung,  ferner  bei  meningiti- 
schen  Symptomen. 
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h)  Bei  jenen  chronischen  Enipyemen,  bei  Avelchen  eine  intranasale 
Behandlung  nicht  ausreicht  unci  die  persistirende  hochgradige  Eiteruii'j- 
nach  Abhilfe  drangt.  ° 

Eine  strenge  Begrenzung  der  Indicationen  ist  indes  heute  nocli 
umnoglich,  und  fallt  zweifellos  die  individuelle  Vorliebe  ftir  die  eine 
Oder  andere  Methode  in  die  Wagschale. 

a)  Die  intranasale  Methode. 

Wie  bei  jeder  mit  pathologischer  Secretion  einsetzenden  Sclileim- 
hautentziindung  der  Nebenhohle  die  oberste  Bedingung  fiir  die  Heilung 
in  dem  freieu,  unbehinderten  Abfluss  des  Secretes  gegeben  ist,  muss 
auch  bei  einer  Eiterung  des  Siebbeinlabyrinthes  in  erster  Linie 
dahin  gestrebt  werden,  den  Abfluss  in  die  Nasenhoble  freizulegen. 
Mit  der  Losung  dieser  Aufgabe  ist  in  vielen  Fallen  schon  alles  getlian, 
was  fiir  eine  Heilung  erforderlich  ist. 

Die  Eingriffe,  welche  diese  Bedingung  erfiillen,  sind  in  den  ver- 
schiedenen  Fallen  verschiedene  und  sind  durchaus  von  der  indivi- 
duellen  Bescliaffenheit  des  speciell  in  Rede  stelienden  Falles  ab- 
hangig. 

Als  einfachstes  Mittel  erscheint  in  einer  Reilie  von  Fallen  von 
Polypenbildung  in  dem  mittleren  Nasengange  vorerst  die  radicale 
Entfernung  aller  Polypen  und  sonstiger  derber  und  oedematoser  Hyper- 
trophien  im  mittleren  Nasengange;  freilich  gelingt  dies  oft  genug  erst 
nach  vorangegangener  Resection  der  mittleren  Muschel.  Die  Polypen 
selbst,  obwohl  sie  zum  grossten  Theile  das  secundare  Product  der 
Eiterung  bilden,  sind  wieder  durch  Verlegung  der  Ausflussoffnungen 
des  Labyrinthes  Ursache  von  Stauung  oder  von  mangelndem  Abfluss. 

Ich  habe  eine  ganze  Anzalil  von  Fallen  schleimig-eitriger  Secretion 
des  Siebbeinlabyrinthes  gesehen,  bei  welchen  nach  Entfernung  aller 
Polypen  eine  ziemlich  abundante,  nachgewiesenermassen  aus  den  Zellen 
des  Labyrinthes  stammende  Secretion,  ohne  weitere  Massnahmen 
innerhalb  weniger  Wochen  spontan  versiegte. 

Am  klarsten  aber  manifestirt  sich  die  Wichtigkeit  des  freien 
Abflusses  bei  geschlossenen  Empyemen  circumscripter  oder  ausge- 
dehnter  Theile  des  Labyrinthes.  Wie  oft  habe  ich  nicht  gesehen,  dass 
nach  Evulsion  eines  Polypen  eine  ganze  Masse  stinkenden  Eiters  aus 
dem  Labyrinthe  nachstiirzte,  wonach  die  Heilung  spontan  erfolgte. 
Das  waren  Empyeme  einzelner  Zellen,  ohne  ausgesprochene  Dilatation 
gegen  die  Nasenhohle  zu,  welche  erst  durch  die  vollzogene  Polypen- 
extraction  manifest  wurden. 

In  Bezug  auf  die  Entfernung  der  Polypen  kann  nicht  geniigend 
auf  den  Werth  der  Evulsionsmethode  hingewiesen  werden.  Durch 
diese  werden  oft  mit  dem  Ansatzstiicke  der  Polypen  kleine  Knochen- 
blattchen  der  Siebbeinoffnungen  mitentfernt,  und  dies  tragt  in  giin- 
stigster  Weise  dazu  bei,  um  verlegt  gewesene  Ausfiihrungsgange  des 
Siebbeinlabyrinthes  wieder  wegsam  zu  machen. 

Nur  selten  geniigt  die  Schlinge,  um  alle  Hypertrophien  und  oede- 
matosen  Schwellungen  zu  entfernen.  Insbesondere  sind  es  die  flachen 
und  mehr  diffusen,  oedematosen  Hypertrophien,  welche  erst  nach  der 
Resection  der  mittleren  Muschel  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  sichtbar 


werden,  unci  die  der  Schlinge  nicht  gehorchen.  Sowohl  an  der  Schleim- 
hautbekleidung  des  processus  uncinatus  mid  der  bulla  ethmoidalis  als 
audi  ini  Winkel,  welclien  die  bulla  niit  der  niittleren  Muscliel  bildet, 
komnien  diese  oedeniatosen  Scliwellungen  fast  ausnalimslos  vor.  Sie 
miissen  alle  sclion  der  Diagnose  wegen  griindlich  eiitfernt  werden, 
damit  die  Stelleii,  wo  der  Eiter  hervortritt,  vollkommen  freigelegt 
werden.  Erst  nacli  ihrer  Entfernung  wird  das  Bild  klar  und  der  Unifang 
der  Erkrankung  niittelst  der  Sonde  bestinimbar. 

Zur  Entfernung  der  diffusen  Hypertrophieii  verwende  ich  in  den 
letzten  Jaliren  zu  meiner  allergrossten  Zufriedenheit  sehr  sclilanke 
gerade  Messer,  ganz  alinlich  wie  sie  Jurasz  (74)  filr  die  Operation 
der  Nasenscheidewanddeviation  angegeben  hat.  Ich  schneide  die  flaclien 
Wiilste  einfacli  weg.  Sollte  das  Stiick  doch  noch  an  der  einen  oder 
anderen  Stelle  haften  bleiben,  daiiii  lasst  es  sicli  mit  der  Schlinge 
ohneweiters  fassen,  da  es  durch  die  partielle  Ablosung  mittelst  des 
Messers  gestielt  wurde.  Hypertrophien,  welche  sich  im  Winkel 
zwischen  bulla  und  mittlerer  Muschel  befinden,  entfernt  man  am 
besten  mit  schneidenden  Zangen,  wie  dieselben  von  Hartman  und 
von  Griinwald  angegeben  wurden.  Die  schneidenden  Zangen  des 
letzteren  Autors  habe  ich  in  Fig.  78  {b  und  c)  abbilden  lassen. 

Im  Uebrigen  ist  die  Walil  des  Instrumentes  Nebensaclie,  da  in 
jedem  Falle,  je  nacli  Ausdehnung  und  Erreiclibarkeit  der  Hyper- 
trophien, einmal  dieses,  ein  aiidernial  jenes  Instrument  am  zweck- 
massigsten  erscheinen  diirfte.  Dies  bleibt  zumeist  der  Erfahrung  und 
Gewohnheit  des  Operateurs  iiberlassen.  Ich  pf lege  hoch  oben  im  Winkel 
sitzende  Hypertrophien  zuerst  mit  meinem  Haken  abzulosen  und  daiiii 
erst  mit  der  Zange  zu  entfernen,  da  ich  bei  Beniitzung  des  zarten 
Hakens  alles,  was  ich  thue,  mit  den  Augen  controliren  kann,  wahrend 
die  schneidenden  Zangen  einen  grossen  Tlieil  vom  Gesichtsfelde 
bedecken. 

Warnen  muss  ich  aber  ausdriicklich  vor  der  Methode,  die  er- 
wahnten  diffusen  Hypertrophien  mit  dem  Galvanokauter  zerstoren 
zu  wollen.*)  Es  ist  diese  Methode  ebenso  unpraktisch  wie  schadlicli. 
Unpraktisch  ist  sie,  da  man  mit  dem  Galvanokauter  unzahligeniale 
brennen  miisste,  ehe  man  soviel  zerstoren  konnte  als  mit  schneiden- 
den Instrumenten  in  einer  oder  nur  wenigen  Sitzungen  moglich 
ist.  Scliadlich  ist  die  Methode,  well  der  Galvanokauter  in  dieser 
Gegend  ganz  unberechenbare  Reactionen  setzen  kann.  Der  galvaiio- 
kaustische  Schorf  bedingt  hier  ganz  enorme  Scliwellungen,  und  dies 
in  einem  Gebiete,  wo  unser  Hauptaugenmerk  auf  den  freien  Abfluss 
des  Secretes  aus  dem  Siebbeinlabyrinthe  gerichtet  sein  soil.  Die  Reac- 
tion dauert  nicht  selten  ein  bis  zwei  Woclien,  und  vor  Ablauf 
derselben  kann  von  einer  neuerlichen  Application  des  Galvanokauters 
keine  Rede  sein.  Man  verlangert  somit  ganz  unniitz  die  Dauer  der 
Beliandlung;  denn,  was  man  mit  dem  Galvanokauter  in  Wochen  aus- 
richtet,  erreicht  man  mittelst  schneidender  Instrumente  in  wenigen 
Tagen.  Ich  habe  den  Galvanokauter  fiir  diese  Zwecke  schon  nach 
meinen  ersten  Versuchen  aufgegeben,  da  ich  gieich  anfangs  in  zwei 
Fallen  eine  ganz  exorbitante  Reaction  gesehen  habe.  Der  Ausfluss 


*)  Alexander  fllO)  hat  diese  Methode  empfohlen. 
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des  Secretes  horte  in  zwei  Tagen  iiach  der  Application  des  Galvano- 
kauters  auf,  und  es  enstanden  rasende  Kopfschmerzen;  in  eiuem  Falle 
war  leichtes  Oedem  beider  Augenlider  vorhanden,  jedenfalls  Sj^nptome, 


*)  Zu  haben  bei  Reiner,  Instrumentenmachcr,  Wien,  I.  Franzensring  Nr.  22. 
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welche  auf  eine  eingetretene  Stauung  des  Secretes  im  Labyrinthe 
hinwiesen.  Das  kommt  nach  der  Operation  mit  schneidendcn  Instru- 
menten  nicht  vor,  obwohl  die  Wunde  vom  abfliessenden  Eiter  fort- 
wiihrend  bespiilt  wird. 

Nachdem  sammtliche  gestielte  und  diffuse  Polypen  entfernt  wurden, 
ist  es  angezeigt  in  der  Behandlung  eine  Pause  eintreten  zu  lassen, 
bis  die  durch  die  operativen  Eingriffe  gesetzten  Wunden  wenigstens 
zum  grossten  Theile  vernarbt  sind.  Wie  aus  dem  Capitel  der  Diagnose 
bekannt  ist,  ist  dies  der  Zeitpunkt,  in  welchem  die  Diagnose,  d.  i. 
die  Localisation  der  einzelnen  Eiterherde  durch  Freilegung  letzterer 
erst  ermogiiclit  wurde. 

Die  Einhaltung  der  Pause  hat  einen  doppelten  Zweck.  Erstens, 
um  den  Kranken  von  den  verschiedenen,  bis  dahin  ausgefiihrten  Ein- 
griffen  Ruhe  zu  gonnen,  und  zweitens,  um  sich  iiber  das  Verhalten 
der  Secretion  aus  dem  Siebbeinlabyrinthe  nach  vollendeter  Vernar- 
bung  an  seiner  Oberflache  besser  orientiren  zu  konnen. 

Die  Sache  verhalt  sich  namlich  folgendermassen :  In  einer  ganzen 
Anzahl  von  Fallen  —  offenbar  sind  das  Falle  von  nicht  allzu  langer 
Dauer —  hort  die  Secretion,  nachdem  fiir  den  Abfluss  des  Secretes  durch 
die  Entfernung  der  Polypen  und  Hypertrophien  gesorgt  wurde,  spontan 
auf.  Es  sind  dies  die  mehr  schleimigen,  wohl  auch  die  schleimig- 
eitrigen  Secretionen,  wahrend  die  rein  eitrigen  Secretionen  auch  dann 
gewohnlich  noch  fortbestehen.  Auch  ist  die  Secretion  aus  dem  Laby- 
rinthe unmittelbar  nach  den  erwahnten  operativen  Eingriffen  immer 
reichliclier  als  einige  Zeit  nachher.  Sei  die  der  Operationswunde  folgende 
Reaction  eine  noch  so  leichte,  es  reagirt  dennoch  immer  das  Labyrinth 
mit  vermehrter  Secretion.  Man  hat  somit  erst  nach  erfolgter  Wundheilung 
einen  richtigen  Ueberblick  iiber  den  Grad  der  Secretionsanomalie. 

Nicht  selten  verringert  sich  die  Secretion  bis  auf  eine  minimale 
Menge :  sie  kommt  dann  in  der  Bildung  einer  taglich  sich  erneuernden 
Borke  um  die  Ausfilhrungsgange  des  Labyrinthes  zum  Ausdrucke, 
welche  dem  Kranken  kaum  zum  Bewusstsein  gelangt.  Es  ist  mir  des 
ofteren  gelungen,  auch  derartige  Ueberbleibsel  pathologischer  Secretion 
nochdurchlnjection  von  2- bis  5procentigerLapislosung  in  die  erkrankten 
Hohlraume  zum  Schwinden  zu  bringen.  Die  Injectionen  fiihre  ich  jeden 
dritten  Tag  aus;  die  injicirte  Quantitat  soli  nur  wenige  Tropfen 
betragen.  Selbstverstandlich  muss  unter  geringem  Druck  injicirt 
werden.*)  Ich  wende  hierbei  eine  Pravaz'sche  Spritze  mit  Silbercaniile 
an,  dieselbe,  welche  ich  auch  zu  Injectionen  von  Lapislosungen  in  die 
Stirnhohle  beniitze.  Die  Caniile  muss  aus  reinem  Silber  verfertigt 
und  leicht  biegsam  sein. 

Ist  jedoch  der  Process  alt  und  die  Secretion  eine  ausgesprochen 
eitrige,  dann  ist  nicht  daran  zu  denken,  dass  der  Process  durch  Her- 
stellung  giinstiger  Abflussverhaltnisse  allein  heilt.  Man  kann  ja  auch 


*)  Man  muss  darauf  achten,  dass  die  Caniile  nirgends  an  die  Wand  des  Hohl- 
raumes  angedruckt  wird,  da  hiex'durch  ein  grossei-er  Widerstand  fiir  die  Injection 
entsteht.  Forcirt  man  letztere,  dann  kann  man  die  lamina  papyracea  leicht  durch- 
brechen  und  zu  unangenehmen  Folgen  Veranlassung  geben.  In  einem  derartigen,  von 
mir  behandelten  Falle  sah  ich  am  nachsten  Tage  eine  intensive  Schwellung  des 
Augenlides,  von  intensivemKopfschmerze  begleitet,  auftreten.  Die  genannten  Beschwerden 
liessen  auf  Application  von  Kalte  bald  nach. 
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dann  nacli  Entfernung  besagter  Polypen  und  Wucherungen  eine 
8-  bis  l4tagige  Pause  eintreten  lassen,  um  nicht  Wunde  auf  Wunde 
zu  liaufen  und  um  nicht  den  Kranken  durcli  das  rasch  aufeinander 
folgende  Cocai'nisii'en  und  die  unvermeidliclien  Blutverluste  herunter 
zu  bringen.  Dann  muss  aber  um  so  sicherer  mit  dem  Siebbeinlabyrintlie 
aufgeraumt  werden.  Dies  besteht  in  der  kiinstlichen  Erweiterung  der 
Ausflussoffnung  des  Labyrintlies.  Hierzu  beniitze  ich  seit  Jahren 
meine  Haken  (Fig.  79),  und  icli  bin  damit  selir  zufrieden. 


Fig.  79.  Meine  Haken  und  scharf  en 
Loffel*)   zur  Eroffnung  und  Aus- 
raumung  der  Siebbeinzellen. 


Vor  der  Erweiterung  der  Oeffnung  wird  cocainisirt,  dann  mittelst 
Sonde  noch  einmal  die  Lage  des  Eiterlierdes  festgestellt.  Hierauf  gelie 
icli  in  der  Richtung  ein,  nach  welclier  die  Erweiterung  des  Sieb- 
beinlabyrinthes  stattfinden  soli,  und  indem  icli  micli  dem  Instrumente 
in  die  Randpartien  der  zu  erweiternden  Oeffnung  einhake,  breche  icli 
durch  Zug  die  knochernen  Riinder  der  Oeffnung  aus.  Das  Ausbrechen 
der  Knochenoffnungen  gelingt  zuweilen  selir  leiclit,  weil  der  Ivnochen 


•)  Zu  haben  bei  Reiner,  Instrumentenmaclier,  Wien,  I.  Franzensring  Nr.  22. 


-    225  — 


in  Folge  der  mitunter  vorhandenen  rareficirenden  Ostitis  nur  wenig 
Widerstand  leistet;  in  anderen  Fallen  ist  aber  der  Knochen  besonders 
resistent,  so  dass  man  Angst  hat,  der  zarte  Haken  konnte  abbrechen. 
In  diesen  Fallen  nehme  icli  den  zweiten  resistenteren  Haken.  Zuweilen 
bricht  der  Knochen  aus,  bleibt  aber  noch  mittelst  einer  Briicke  mit  den 
iibrigen  Theilen  des  Labyrinthes  im  Zusammenhange.  Er  lasst  sich  dann 
mit  einer  Pincette  ohneweiters  entfernen.  Ist  einmal  die  Knochenoffnung 
weit  genug,  um  eine  Branche  einer  schneidenden  Zange  aufzunehmen, 
so  lasst  sich  auch  mittelst  dieser  die  Hohle  noch  stark  ei-weitern.  Bei 
der  Ausraumung  des  Siebbeinlabyrinthes  verwende  ich  seit  Jahren  nieine 
Doppelcurette  (Fig.  78  bei  a)  mit  ausgezeichneteniErfolge.  Das  Instrument 
ist  genau  nach  demModell  des  vonLandgraf  modificirten  Tiir k'schen 
Locheisens  construirt,  nur  ein  wenig  schlauker  gebaut.  Ist  einmal  das 
Labyrinth  so  weit  eroffnet,  dass  man  mit  den  Branchen  des  Instru- 
mentes  eindringen  kann,  dann  lassen  sich  die  Scheidewande  der  Sieb- 
beinzellen  und  eventuelle  hypertrophische  Wucherungen  sehr  leicht 
entfernen.  Da  man  den  Branchen  jede  beliebige  Richtung  geben 
kann,  ist  das  Innere  des  Siebbeinlabyrinthes  in  alien  Winkeln  erreichbar. 

Die  Blutung  ist  gewohnlich  gering,  kann  aber  in  Ausnahmsfallen 
sehr  intensiv  werden.  Ist  ersteres  der  Fall,  dann  soil  man  nach  gehorigem 
Abtupfen  der  Wundrander  mit  sterilisirter  Watte  in  das  Innere  der 
weit  geoffneten  Siebbeinzellen  hineinblicken  und  eventuell  dort  be- 
findliche  Polypen  oder  wulstige  Schleimhautwucherungen  entfernen. 
Am  besten  gelingt  dies  mit  Hilfe  einer  gut  fassenden  Hakenpincette, 
da  die  gewucherte  Schleimhaut,  wenn  man  sie  an  einer  Stelle  gut  fasst, 
in  der  Kegel  in  grosseren  Stiicken  abgelost  wird.  Aber  auch  ein  zarter 
scharfer  Loffel,  wie  er  in  der  Abbildung  ersichtlich  ist,  ist  hierzu 
gut  verwendbar.  Hindert  eine  starkere  Blutung  den  Einblick  in  die 
geoffnete  Zelle,  so  muss  die  Entfernung  der  kranken  Schleimhaut  fiir 
die  nachste  Sitzung  verschoben  werden. 

Die  Frage,  ob  man  nach  Eroffnung  des  Siebbeinlabyrinthes  die 
Schleimhaut  erhalten  oder  entfernen  soil,  hangt  in  erster  Linie  von 
ihrer  Beschaffenheit  ab.  Die  kranke  Schleimhaut  ist  morsch,  vom 
dariiber  stagnirenden  Eiter  theilweise  des  Epithels  beraubt  und 
wulstig.  Die  normale  oder  nur  wenig  veranderte,  also  noch  der  Erhaltung 
wiirdige,  Schleimhaut  ist  im  normalen  Zustande  ganz  blass  und 
ausserst  zart,  in  Fallen-  von  Entziindung  geringerer  Intensitat  rosa 
gefarbt  und  leicht  oedematds.  Besteht  ein  Zweifel  iiber  den  Grad  der 
Schleimhautveranderungen,  dann  ist  es  das  Beste  zu  warten.  Eine 
nur  wenig  veranderte  Schleimhaut  erholt  sich  nach  Herstellung  des 
Abflusses  bald,  eine  hochgradig  veranderte  dagegen  fast  gar  nicht. 

Ich  muss  hier  einen  Umstand  besprechen,  welcher  zu  einem  Irrthum 
fiihren  konnte.  Das  ist  das  starke  Anschwellen  der  Siebbeinzellen- 
auskleidung  wenige  Tage  nach  einem  grosseren  Eingriffe.  Es  kommt 
namlich  vor,  dass  der  mucoperiostale  Ueberzug  einer  Siebbeinzelle 
unmittelbar  nach  der  Eroffnung  der  Zelle  nicht  sonderlich  geschwellt 
erscheint;  umsomehr  iiberrascht  es,  nach  wenigen  Tagen  zu  sehen, 
dass  die  Zellen  von  einem  oedematosen  Polster  ausgekleidet  erscheinen. 
Das  ist  die  Reaction  nach  dem  Eingriffe,  welche  indes  nach  einigem 
Zuwarten  bald  vollkommen  verschwindet.  Interessant  ist  diese 
Beobachtung    iiber  dies   in   pathologisch-anatomischer  Hinsicht;  sie 

U  a  j  e  k  ,  NebonhoUlen  der  Nase.  15 
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zeigt  inimer  wieder,  dass  die  eigenthilmliche  Art  der  Anschwellung  der 
diinnen  Schleimhaut  auch  durch  acute  Processe  hervorgerufen  werden 
kann.  Dei^  Schleimhautiiberzug  des  Siebbeines  zeigt  schon  wenige  Tage 
nach  einer  entziindlichen  Alteration  eine  vollkommen  polypenahn- 
liche  Beschaffenlieit. 

Die  endonasalen  Eingriffe  in  das  Siebbeinlabyrinth  haben  natiirlich 
eine  Grenze.  Diese  ist  durch  die  Nahe  der  Schadelhohle  bedingt,  von 
welcher  die  Nasenholile  nur  durch  die  wenig  widerstandsfahige  lamina 
cribrosa  getrennt  ist.  Jede  Sondirung  oder  Eingriff  am  Dach  der 
fissura  olfactoria  muss  daher  untersagt  bleiben,  so  selir  uns  auch  zu- 
weilen  die  Neugierde  zur  Untersuchung  dieser  Partie  anregt.  NHir  die 
Einfiihrung  einer  leicht  biegsamen,  stumpfen  Sonde  mag  ausnahmsweise 
gestattet  sein,  wenn  es  sich  darum  handelt,  bei  ausgedehnter  Eroff- 
nung  des  Siebbeinlabyrinthes  iiber  die  Grenze,  bis  zu  welcher  wir 
nach  oben  vordringen  diirfen,  genau  orientirt  zu  sein.  Im  Allge- 
meinen  muss  aber  bemerkt  werden,  dass  diese  Grenze  in  der  Praxis 
von  den  meisten  Facharzten  eher  zu  klein  als  zu  gross  angenommen 
wird.  Die  Ansatzstelle  der  mittleren  Muschel  scheint  die  obere 
Grenze  zu  sein,  bis  zu  welcher  man  eine  chirurgische  Eroffnung  des 
Siebbeinlabyrinthes  wagt.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  diese  Grenze  zu 
niedrig  gegriffen,  da  bei  ausgedehnten  Eiterungen  des  Labyrinthes, 
dieses  sehr  wohl  noch  hoher,  gut  1  Centimeter  iiber  der  Ansatz- 
stelle der  mittleren  Muschel,  erweitert  werden  kann.  Ebenso  finde  ich 
das  zaghafte  Vordringen  an  dem  vordersten  Ansatze  der  mittleren 
Muschel  fiir  nicht  gerechtfertigt.  Schon  ein  fliichtiger  Blick  auf  die 
laterale  Nasenwand  (Fig.  8)  lehrt,  dass  die  Insertionsstelle  des  Vorder- 
endes  der  mittleren  Muschel  eine  verhaltnismassig  tiefe  Stelle  der 
Innenwand  des  Siebbeinlabyrinthes  reprasentirt,  welche  von  der 
lamina  cribrosa  noch  betrachtlich  entfernt  ist.  Gerade  hier  ist 
aber  eine  griindliche  Ausraumung  ofters  indicirt,  insbesondere  bei 
combinirter  Eiterung  der  vorderen  Infundibularzellen  und  der  Stirn- 
hohle.  Bedenkt  man  ferner,  dass  der  ductus  naso-frontalis  auch  medial- 
warts  zuweilen  von  Siebbeinzellen  (Fig.  51)  gedeckt  ist,  so  ist  es  yon 
vornherein  klar,  dass  bei  Freilegung  des  ductus  naso-frontalis  diese 
mediale  Wand  aus  dem  Wege  geraumt  werden  muss.  Man  kann  nach 
Entfernung  des  vorderen  Muschelendes  mit  der  Schlinge  mittelst  eines 
Hakens  mehrere  Millimeter  nach  aufwarts  an  der  medialen  Wand  des 
ductus  naso-frontalis  liegende  eiternde  Infundibularzellen  eroffnen.  Con- 
ditio sine  qua  non  ist  es  nur,  dass  keine  erhebliche  Deviation  des 
Septum  auf  der  zu  operirenden  Seite  vorhanden  sei,  da  eine  solche 
operative  Eingriffe  in  dieser  Gegend  unausfiihrbar  macht. 

Was  ist  nun  die  Folge  der  breiten  Eroffnung  der  Siebbeinzellen 
mit  oder  ohne  Schleimhautentfernung? 

Wenn  ich  nach  der  grossen  Anzahl  der  von  mir  behandelten 
Fiille  vorerst  ein  allgemeines  Urtheil  abgeben  soil,  so  lautet  es: 
In  einer  erheblichen  Anzahl  der  Falle  eitert  es  weiter. 
Es  wird  an  dieser  Thatsache  wenig  dadurch  geandert,  dass  in 
einzelnen,  recht  friih  zur  Behandlung  gelangten  Fallen  thatsachlich 
bald  die  Secretion  vollstiindig  aufhort,  und  auch  eine  ideale  Heilung 
resultirt.  Die  Ursache  des  Nichtsistirens  der  Eiterung  liegt  in 
Folgendem:  erstens  in  der  oft  grossen  Ausdehnung  der  Erkrankung, 


insofern  zahlreiche,  vielleicht  sogar  die  meisten  Siebbeinzellen  an  der 
Eiterung  betheiligt  sind,  zweitens  in  dem  traurigen  Umstande,  dass, 
wenn  wir  noch  so  radical  vorgehen,  also  vorspringende  Scheide- 
wande  zwischen  den  Siebbeinzellen  mit  der  Zange  wegkneipen, 
und  die  Schleiniliant  in  toto  entfernen  wollen,  letzteres  fast  nie- 
mals  tadellos  gelingt.  Trotz  der  Wiirdigung  unseres  in  dem 
letzten  Decennium  gesteigerten  Konnens  aiif  rhinologischem  Ge- 
biete  halte  ich  es  somit  fiir  eine  Anmassung,  behaiipten  zu  wollen, 
dass  es  auf  endonasalem  Wege  auch  nur  mit  einiger  Zuverlassigkeit 
gelingen  konnte,  die  ganze  Siebbeinlabyrinthbekleidung  zu  entfei-nen. 
So  lange  aber  kranke  Schleimhautpartien  zuriickbleiben,  kann  die 
Eiterung  nicht  aufhoren.  Ich  habe  mir  in  vielen  Fallen  grosse  Miihe 
gegeben,  eine  ideale  Heilung  zu  erreichen,  aber  leider  haufig  erfolglos. 
Man  kann  ja  rastlos  in  der  Verfolgung  des  Eiters  von  einer  Zelle 
in  die  andere  vorgehen,  allmahlich  Zelle  nach  Zelle  breit  eroffnen, 
die  Schleimhaut  allmahlich,  uiid  vielleicht  mitunter  auch  zufallig, 
ganz  entfernen.  Aber  wenn  ich  bedenke,  dass  ich  von  15  hart- 
nackigen  Fallen,  die  ich  behandelt  habe,  nur  in  drei  Fallen  ideale 
Heilung  erreicht  habe,  so  wird  mit  Recht  die  Frage  aufgewoi-fen 
werden  konnen :  1st  denn  das  Resultat  der  grossen  Opfer  und  der  Miihe 
werth  gewesen?  Zwei  der  erwahnten  Falle  behandelte  ich  iiber  ein 
Jahr,  den  dritten  iiber  ein  halbes  Jahr.  Allerdings  hat  mich  einer 
der  Falle  mit  grossem  Stolz  erfiillt,  als  ich  im  rhinoskopischen  Bilde 
meinen  Schiilern  zeigen  konnte,  wie  allmahlich  das  ganze  vordere 
und  hintere  Siebbeinlabyrinth,  Zelle  nach  Zelle,  wie  an  einem  Praparat 
eroffnet  und  eine- ideale  Ausheilung  ei-folgt  war.  Diese  innerliche  Be- 
friedigung  wiegt  aber  lange  nicht  die  gebrachten  Opfer  auf,  welche 
wir  den  Kranken,  vor  allem  solchen  mit  eineni  Berufe,  zumuthen 
diirfen. 

Es  steht  somit  fest:  Eine  gewisse  Anzahl  von  Siebbein- 
labyrintheiterungen  —  besonders  jene  von  grosser  Ausdehnung  und 
besonders  langer  Dauer  —  sind  durch  die  endonasale  Methode  nicht 
mit  Sicherheit  voUstandig  zu  beseitigen. 

Welche  zu  diesen  Fallen  gehoren,  lasst  sich  im  voraus  niemals 
mit  Bestimmtheit  sagen,  hochstens  vermuthen. 

Zieht  sich  aber  eine  derartige  Behandlung  erheblich  in  die  Lange, 
so  verlieren  die  Kranken  die  Geduld  und  entziehen  sich  der  Behand- 
lung. Sie  sagen  oft:  „Die  Kopfschmerzen  und  iibrigen  Beschwerden 
habe  ich  verloren ;  dass  ich  taglich  um  ein  paar  Taschentiicher  mehr 
brauche,  ist  kein  Ungiiick,  und  ich  habe  keine  Lust,  mich  weiter  be- 
handeln  zu  lassen." 

Fiir  uns  steht  indes  die  Frage  so :  Welche  Nachtheile  konnen  aus  der 
nicht  ganz  behobenen  schleimig-eitrigen  Secretion  resultiren?  So  weit 
meine  Erfahrung  reicht,  ist  die  einzige  missliche  Folge  der  iiber- 
bleibenden  Secretion  der  Uebelstand,  dass  innerhalb  eines  mehr  oder 
weniger  langen  Zeitraumes  neuerdings  ein  paar  Hypertrophien  oder 
polypenahnliche  Excrescenzen  auftreten,  welche  dann  entfernt  werden 
miissen,  und  dass  gelegentlich  eines  Schnupfenanfalles  die  Secretion 
fiir  einige  Zeit  profuser  wird. 

Was  kann  man  nun,  nachdem  die  endonasale  Methode  sich  als 
unzureichend  herausgestellt  hatte,  weiter  thun?  Da  konnte  nur  noch 
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die  Operation  von  aussen,  die  Eroffnung  des  Siebbeinlabyrinthes  von 
der  Orbita  aus  mit  Verodung  der  Hohle,  in  Betracht  kommen. 

Das  ist  vom  wissenscliaftlichen  Standpunkte  das  einzig  riclitige 
Vorgehen.  Aber  was  lehrt  die  Praxis?  Man  denke  sicli  ein  Madchen 
von  Iti  bis  20  Jaliren  mit  einer  clironischen  Siebbeineiterung,  bei 
welcher  es  gelungen  ist,  durch  die  endonasale  Methode  alle  Storungen, 
mit  Ausnalime  der  iibrigbleibenden  Secretion,  zu  besiegen.  Man 
stelle  derselben  nun  den  Antrag,  sich  ausserlich  operiren  zu  lassen, 
wonach  voraussichtlich  eine  melir  oder  weniger  storende,  vielleicht 
gar  entstellende  Narbe  urn  das  Auge  lierum  iibrig  bleibt.  Man  wird 
doch  iiber  die  Antwort  nicht  im  Unklaren  sein! 

So  kommt  es  nun,  dass  man  in  einer  Anzahl  von  ausgedehnten 
chronischen  Eiterungen  des  Siebbeinlabyrintlies  sich  mit  einem  halben 
Erfolge  begniigen  muss;  es  miissen  in  diesem  Falle  die  Kranken  von 
Zeit  zu  Zeit  zur  Untersuchung  bestellt  werden,  behufs  Controle,  ob 
neuerdings  Wucherungen  vorhanden,  oder  ob  wieder  Stauungen  ein- 
getreten  sind,  und  sie  kommen  audi  sehr  gerne,  wenn  nur  eine  aussere 
Operation  vermieden  werden  kann. 

Ich  habe  im  Vorhergelienden  auseinandergesetzt,  dass  man  bei 
Eroffnung  des  Siebbeinlabyrinthes  nach  einigen  Eingriffen  eine  Pause 
eintreten  lassen  miisse,  damit  die  Wunden  heilen,  und  damit  sich  nicht 
die  Reactionen  summii-en.  Von  dieser  Regel  muss  in  jenen  Fallen 
eine  Ausnahme  gemacht  werden,  in  welchen  stiirmische  Erscheinungen : 
wie  rasender  Kopfschmerz,  Schwellung  der  Augenlider,  Fieber,  also 
Symptome  vorhanden  sind,  welche  einen  Durchbruch  des  Eiters 
in  die  Orbita  und  vielleicht  audi  gleichzeitig  in  .die  Scliadelhohle 
anzeigen. 

Wenn  in  derartigen  Fallen  die  endonasale  Methode  nocli  etwas 
leisten  soil,  dannmuss  sie  rascli  und  in  ausgiebigster  Weise  geliandliabt 
werden.  Es  muss  da  nach  griindlicher  Cocainisirung  in  einer  einzigen 
Sitzung  die  Entfernung  der  mittleren  Muschel,  die  Extraction  der 
Polypen  durch  Evulsion  und  die  ausgiebige  Er5ffnung  des  Sieb- 
beinlabyrinthes vorgenommen  werden.  So  weit  meine  Erfalirung 
reicht,  und  sie  ist  in  diesem  Punkte  gleiclilautend  mit  der  Griin- 
w aid's,  ist  es  mir  bislier  noch  inimer  gelungen,  sowolil  den  Eiter 
zu  entleeren,  als  audi  die  genannten  sturniisclieii  Erscheinungen 
verschwiiiden  zu  maclien.  Ich  habe  in  diesen  Fallen  die  sofortige 
Trepanation  von  aussen  in  Aussiclit  genommen,  falls  die  endonasale 
Behandlung  nicht  von  Erfolg  begleitet  sein  sollte,  aber  nur  in 
Aussicht  genommen,  da  durch  die  Eroffnung  des  Siebbeinlabyrinthes 
der  Eiterabfluss  auf  endonasalem  Wege  inimer  liergestellt  wurde.  Ich 
zweifle  aber  nicht  daran,  dass  es  auch  Falle  geben  konnte,  in  welchen 
die  Eiterherde  nicht  sofort  getroffen  werden,  so  dass  die  Trepanation 
doch  nicht  umgangeii  werden  konnte. 

Mit  dem  Verschwinden  der  stiirniischen  Erscheinungen  nach 
gelungener  endonasaler  Ableitung  des  Eiters  ist  selbstverstandlich 
nur  die  Gefahr  des  Durchbruches  des  Eiters  in  die  Orbita  und  in  die 
Schadelhohle  eliminirt;  die  weitere  Behandlung  ist  nach  den  im  Vor- 
liergehenden  geschilderten  Principien  auszufiihren.  Nur  bei  acuten 
Empyemen  pflegt  mit  Herstelluiig  des  Abflusses  in  die  Nasenhohle 
auch  der  ganze  Kraiikheitsprocess  beendet  zu  sein. 
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Die  Behancllung-  derjenigen  Falle,  in  welchen  eine  circumscripte 
Oder  ausgedehntere  Ektasie  des  Siebbeinlabyrinthes  nasalwarts  statt- 
hat,  ist  von  selbst  gegeben:  Eroffnung  der  Knochenblase  mit  Entfer- 
nung  der  knochernen  Wiinde  und  mit  eventiieller  Aiisrottung  von 
Polj'^pen  Oder  sonstigen  Schleimhaiitwucherungen  aus  der  kranken 
Hohle.  Die  Details  der  erwahnten  Eingriffe  sind  in  den  angefiihrten 
Krankengeschichten  mitgetheilt  worden. 

Erwahnen  will  ich  nur  noch  die  dem  operativen  Eingriffe  fol- 
gende  Nachbehandlung. 

Wenn  irgend  mogiich,  soil  nicht  tamponirt  werden.  Es  lasst  sich 
auch  in  den  meisten  Fallen  die  Tamponade  umgelien,  wenn  die  Kranken 
die  nothige  Ruhe  beachten.  Ich  bin  im  Laufe  der  Zeit  von  der  Appli- 
cation irgend  eines  Mittels  nach  der  Operation  abgekommen. 

Ich  scliiebe  in  die  iiussere  Nasenoffnung  ein  Stiick  sterilisirte 
Watte,  welche  der  Kranke,  so  oft  als  nothig,  wechselt.  Ist  die  Tampo- 
nade nicht  zu  imigehen,  dann  soli  die  hierzii  verwendete  Jodoform- 
oder  irgend  eine  andere  Gaze  niemals  langer  als  24  Stunden  in  der 
Nase  verweilen,  da  infolge  Retention  des  Eiters  storende  Sjanptome 
entstehen  konnten. 

b)  Die  Eroffnung  des  Siebbeinlabyrinthes  von  aussen, 

Wenn  wir  von  den  fruheren,  gelegentlich  von  Chirurgen  vorge- 
nommenen  Eroffnungen  des  Siebbeinlabyrinthes  absehen,  muss  das 
Verdienst  Kuhnt  (1.  c.)  zugeschrieben  werden,  zuerst  den  Versiich 
gemacht  zu  haben,  diese  Operation  methodisch  auszuarbeiten.  Zwar  hat 
schon  vor  ihni  Griinwald  (1.  c.)  am  Cadaver  eine  Operationsmethode 
ersonnen  und  bildlich  dargestellt,  allein  am  Lebenden  hat  er  dieselbe 
nicht  ausgefiihrt,  well  er  niemals  Gelegenheit  hatte,  dieselbe  zu  iiben.*) 

Die  Methode  Kuhnt's  besteht  in  Folgendem:  Es  wird  der  Haut- 
schnitt  vom  oberen  Rande  des  ligamentum  palpebrae  internum, 
auf  der  crista  lacrymalis  anterior  begonnen vmdgegen  den  margo 
supraorbitalis  fortgefiihrt.  Die  Losung  des  Periostes  erfolgt  nach 
beiden  Seiten,  jedoch  nur  in  unbedeutender  Ausdehnung  gegen  die 
Stirn,  in  ausgedehntem  Masse  jedoch  nach  der  Orbita  zu.  Die  Ab- 
losung  in  letzterer  Richtung  muss  moglichst  schonend  vorgenommen 
werden,  insbesondere  im  Bereiche  der  fossa  trochlearis.  Um  eine 
grossere  Operationsbasis  fiir  das  Siebbeinlabyrinth  zu  gewinnen,  er- 
scheint  es  wiinschenswerth,  den  Schnitt  iiber  das  innere  Lidband 
nach  unten  zu  verlangern  und  den  Thranensack  sammt  seiner  Kapsel 
provisorisch  aus  seiner  Grube  zu  losen.  Letzteres  pflegt  spiiter  keinerlei 
Storung  in  der  Thriinenableitung  zu  bedingen.  Dieser  Eingriff  gestattet 

*)  Es  hat  nur  geschichtliches  Interesse,  dass  Riberi*)  im  Jahre  1838,  auf  die 
Erfahrung  gestiitzt,  dass  Orbitalabscesse  sich  mitunter  durch  das  Siebbeinlabyrinth  in 
die  Nase  eroffnen,  den  Vorschlag  machte,  alle  Orbitalabscesse  durch  das  Siebbein- 
labyrinth zu  entleeren,  somit  auch  Orbitalabscesse,  welche  in  Folge  Durchbruches  eines 
Stirnhohlenempyems  entstanden  sind,  sowie  auch  die  „sogenannten"  primiiren  Orbital- 
abscesse. Selbstverstandlich  kann  ein  solcher  Vorschlag  beziiglich  des  Stirnliohlen- 
abscesses  nicht  acceptirt  werden,  und  was  die  „primaren  Orbitalabscesse"  anlangt,  so 
besteht  die  Frage,  ob  sie  iiberhaupt  existiren,  da  nach  den  bisher  vorgenommenen 
Nekropsien  die  Orbitalabscesse  immer  secundarer  Natur  waren. 


»)  Citirt  nach  Steiner  (8G). 
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einen  bequemen  Zugang  selbst  bis  zu  den  hintereii  Siebbeinzellen,  oline 
einen  Insult  filr  das  Sehorgan  befilrcliten  zu  lassen.  Selbst  die  Ent- 
fernung  grosserer  Theile  der  Papierplatte  ist  unbedenklich.*) 

Griinwald's  Methode  weicht  von  der  Kuhnt'schen  in  mehreren 
Punkten  ab:  Ein  bogenformiger  Schnitt  lauft  unmittelbar  unterhalb 
der  Augenbraue  und  zu  ihr  parallel,  von  der  Mitte  derselben  be- 
ginnend  bis  zur  NasenAvurzel,  wo  er  umbiegend,  bis  etwa  zur  Mitte 
des  Nasenbeines  abwiirts  gefiihrt  wird  und  am  inneren  Augenwinkel 
endigt.  Der  senkreclite  Theil  des  Schnittes,  welcher  Haut  und  Periost 
zugleich  durchtrennt,  liegt  genau  an  der  Umbiegungsstelle  der  Oi'bita 
gegen  die  Nase.  Mit  einem  Elevatorium  wird  der  ganze  Lappeu  sammt 
Periost  nach  unten  abgelioben. 

Die  Nachbehandlung  gescliielit  ganz  in  derselben  Weise,  wie  sie 
schon  gelegentlicli  der  Radicaloperation  der  Stirnliohle,  nach  der 
Methode  von  Kuhnt,  angegeben  wurde. 

An  der  eingangs  erorterten  Indicationsstellung  festhaltend,  soli 
nur  noch  bemerkt  werden,  dass  die  ojaerative  Eroffnung  des  Siebbein- 
labyrinthes  von  aussen  im  Falle  bereits  stattgehabten  Durchbruches 
in  die  Orbita  zuvorderst  ohne  Riicksicht  auf  die  Verhaltnisse  in  der 
Nase  indicirt  ist. 

In  Fallen,  wo  man  zuwarten  kann,  und  bei  drohendem  Durch- 
bruche  wird  friiher  eine  endonasale  Behandlung  platzgreifen,  und  nur 
bei  Fehlschlagen  derselben  die  aussere  Methode  gewahlt  werden. 

Die  Diagnose  und  Behandlung  der  Affectionen  des  hin- 
teren  Siebbeinlabyrinthes  werden  erst  bei  der  Besprechung  der 
Eiterung  aus  der  Keilbeinhohle,  mit  welcher  das  hintere  Siebbein- 
labyrinth  die  zweite  Serie  der  Nebenhohlen  reprasentirt,  Beriick- 
sichtigung  finden. 

Anscliliessend  an  das  Siebbeinlabyrinth  sollen  beriicksichtigt 
werden  die; 


Combinirte  Empyeme  der  Nebenhohlen  erster  Serie. 

Nach  Abhandlung  der  Erkrankungen  des  vorderen  Siebbeinlaby- 
rinthes ist  es  nothig,  darauf  hinzuweisen,  dass  combinirte  Erkran- 
kungen mehrerer  Nebenhdhlen  erster  Serie  recht  oft  vorkommen.  Die 
Combination  des  Stirnhohlenempyems  mit  Empyem  der  vorderen  Sieb- 
beinzellen ist  die  haufigste,  wohl  wegen  der  nahen  Beziehungen 
zwischen  ductus  naso-f rontalis  und  Inf undibularzellen.  Seltener 
ist  schon  die  Combination  zwischen  Kieferholile  und  Stirnhohle  einer- 
seits  und  zwischen  Kieferhohle  und  Siebbeinlabyrinth  andererseits, 
obwohl  diese  Combinationen  auch  noch  zu  den  haufigeren  gehoren. 
Combinirte  Erkrankungen  aller  drei  Nebenhohlen  sind  schon  selten; 
ich  habe  sie  bisher  nur  seclismal  gesehen. 


*)  Indem  ich  der  Methode  Kuhnt's  den  Vorrang  gebe,  bin  ich  weit  daron  e 
fernt,  seine  Indicationen  gutzulieissen.  Er  will  seine  Operationsmethode  iiberhaupt 
Stelle  der  endonasalen  Methode  setzen,  welch  letztere  er  fiir  nicht  gut  prakticabel  li; 
Ich  kann  dem  verdienstvollen  Autor  darob  keinen  Vorwurf  machen,  yerniuthe  ind 
dass  er  der  neueren  rhinologischen  Technik  einigermassen  fremd  gegenubersteht. 


Isolii't  erkrankt  am  haufigsten  die  Kieferhohle,  am  seltensten  die 
Stirnholile. 

Das  Wichtigste  iiber  die  Differentialdiagnose  zwischen  den  Er- 
krankungen  der  einzelnen  Nebenhohlen  erster  Serie  ist  bereits  im 
allgemeinen  Tlieile  erortert  worden.  Ich  habe  schon  dort  den  allmahlichen 
Aufbau  der  Diagnose  betont  und  hervorgehoben,  in  welcher  Weise  bei 
Abwesenheit  manifester,  auf  die  Erkrankung  einer  bestimmten  Neben- 
hohle  hinweisender  Symptome  unsere  Aufmerksamkeit  zuvorderst  auf 
die  Kieferhohle  gelenkt  werden  muss.  Von  diesem  Schema  gibt  es 
selbstverstandlich  zahlreiche  Ausnahmen,  wie  dies  bereits  aus  den  bisher 
angefiihrten  Krankengeschichten  iiber  combinirte  Empyeme  hervorgeht. 
So  gehort  es  fast  zur  Kegel,  dass,  wenn  von  mehreren  erkrankten  Neben- 
hohlen erster  Serie  eine  Nebenhohle  manifeste  Symptome  zeigt,  immer 
diese  zuerst  das  Ziel  unseres  Eingriffes  bilden  wird.  "Wenn  beispielsweise 
das  Secret  in  der  Stirnhohle  stagnirt,  und  die  Infiltration  des  Orbital- 
daches,  sowie  die  Schwellung  des  Augenlides  einen  nicht  zu  verken- 
nenden  Anhaltspunkt  fiir  die  Annahme  einer  Erkrankung  der  Stirn- 
hohle liefern,  wird  die  Diagnose  einer  Erkrankung  der  Stirnhohle 
die  erste  Stufe  bilden.  In  Fallen,  in  welchen  das  Siebbeinlabyrinth  nach 
aussen  oder  gegen  die  Nasenhohle  zu  dilatirt  ist,  wird  man  naturgemass 
zuerst  die  Erkrankung  dieser  Hohle  am  leichtesten  erkennen.  Das  Wich- 
tigste fiir  die  Diagnose  der  combinirten  Empyeme  ist  aber  nicht  der 
Umstand,  ob  unser  Augenmerk  zuerst  auf  diese  oder  auf  jene  Hohle 
gelenkt  wird,  sondern  die  Constatirung,  dass  nach  Ausschal- 
tung  einer  bereits  erwiesenen  Nebenhohleneiterung,  Eiter 
noch  in  einer   anderen  Nebenhohle  vorhanden   sein  muss. 

Dass  nach  dem  Gesagten  die  Diagnose  eines  Falles  von  combi- 
nirtem  Empyem  der  Nebenhohlen  nur  allmahlich  aufgebaut  werden 
kann,  liegt  in  der  Natur  der  Sache. 

Ueber  den  ursachlichen  Zusammenhang  mehrerer  gleichzeitig 
vorhandener  Empyeme  ist  nichts  Sicheres  bekannt.  Killian  (9)  hat 
zuerst  die  Idee  ausgesprochen,  dass  der  von  der  Stirnhohle  in  den 
hiatus  fliessende  Eiter  unter  gewissen  Umstanden  durch  das  ostium 
maxillare  in  die  Highmorshohle  fliessen  und  sie  inficiren  konne. 
Ich  habe  bereits  im  Jahre  1898  einen  Fall  veroffentlicht,  in  welchem 
der  Eiter  aus  der  Stirnhohle  in  die  Kieferhohle  floss  und  eine  Eiter- 
ansammlung  in  der  Kieferhohle  bedingte.  Die  Krankengeschichte  lautet, 
ein  wenig  verkiirzt,  folgendermassen: 

F.  W.,  30  Jahre  alt,  Rechnungsunterofficier,  kam  am  28.  Januar  1891  zum  ersten- 
male  auf  die  Poliklinik  mit  der  Angabe,  dass  er  aus  der  reehten  Nasenhalfte  seit 
mehreren  Jahren  grosse  Mengen  Eiter  entleere.  Die  Anamnese  ergab  Folgendes: 

Im  Jahre  1881  hat  der  Kranke  seinen  zweiten  cariosen  Pramolaris  der  reehten 
Seite  extrahiren  lassen;  eine  Anschwellung  des  Kiefers  war  nicht  vorhanden  gewesen 
Nach  der  Extraction  horten  die  Schmerzen  auf.  Erst  zwei  Jahre  spiiter,  also  1883,  bekam 
der  Kranke  einen  Ausfluss  aus  der  reehten  Nase,  welcher  bis  1888  nur  schleimig, 
von  dieser  Zeit  an  aber  so  iibelriechend  war,  dass  er  seiner  Umgebung  lastig  wurde; 
Patient  hatte  nie  Kopfschmerzen,  den  Eiter  entleerte  er  theilweise  durch  die  Nase,  theil- 
weise  durch  den  Rachen. 

Rhinoskopischer  Befund:  Enge  Nase,  die  rechte  liberdies  durch  eine  Bie-, 
gung  der  cartilago  septi  der  mittleren  Muschel  gegeniiber  stark  verengt.  An  die  Con- 
vexitat  der  Scheidewand  ist  ein  Wulst  angedriickt,  welcher  aber  nicht  der  mittlei-en 
Muschel,  sondern  einer  aus  dem  mittleren  Nasengange  hervorragenden  hypertrophischen 
Schleimhautfalte  entspricht,  da  er  sich  mit  der  Sonde  verscliieben  lasst  und  keine 
knocherne  Grundlage  hat.  Nach  Luftung  der  erwahnten  Spalte  zwischen  Wulst  und 
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Scheidewand  stromt  eine  grosse  Menge  cines  dicken,  etwas  iibelrichenden  Eiters  hervor. 
In  der  linken  Nase  sind  die  Verhiiltnisse  normal;  die  Rhinoscopia  posterior  zeigt  ausser 
einem  diffusen  Katarrlie  niehts  Bemerkenswerthes.  Es  besteht  Caries  der  Krone  des  ersten 
Molaris  reclits.  Wegen  vorgeriickter  Zeit  wird  der  Patient  auf  den  nachsten  Tag  bestellt. 

29.  Januar:  Die  Durclileuclitung  zeigt  eine  geringgradige  Verfinsterung  des 
reehten  unteren  Augenhcililenrandes,  welche  indes  von  mehreren  der  anwesenden 
Beobachter  in  Zweifel  gestellt  wird.  Aueh  die  Durchleuchtung  der  beiden  Stirn- 
hohlen  ergibt  keine  wesentliclie  Differenz.  Da  von  einer  Sondirung  der  Nebenhohlen 
bei  den  gescliilderten  Verhaltnissen  in  der  reeliten  Nase  keine  Rede  sein  kann,  wird 
naeli  vorausgegangener  griindlicher  Reinigung  der  Nase  die  Probeaspiration  der  reehten 
Highmorshohle  durcb  den  unteren  Nasengang  ausgefiilirt.  Da  die  Caniile  nicht  aspirirte, 
wurde  die  Hohle  durcli  die  Caniile  ausgespiilt;  das  Spulwasser  enthielt  zahlreiche 
Flocken  und  roeh  iibel.  Es  war  somit  die  Gegenwart  von  Eiter  in  der  Highmorshohle 
erwiesen. 

30.  Januar:  Extraction  des  cariosen  ersten  Molaris.  Die  Wurzel  ist  allem  An- 
scheine  nach  gesund.  Anbohrung  des  Alveolarfortsatzes.  Der  Alveolarfortsatz  ist  dick, 
die  Lange  des  Canales  betragt,  von  der  Alveolarkuppe  aus  gereclinet,  mindestens 
1  Centimeter.  Ausspiilung  mit  Sprocentiger  Borsaui-e,  Adaptirung  einer  Canule  in  den 
Wundcanal.  Es  wird  der  vom  mittleren  Nasengange  hervorragende  Wulst  mit  der 
Schlinge  entfernt;  als  Ausgangspunkt  desselben  erscheint  der  processus  uncinatus.  Die 
hierauf  erfolgende  Blutung  wird  dureh  locale  Tamponade  mit  Jodoformgaze  gestillt. 

1.  Februar:  Nach  Entfernung  des  Stopsels  aus  der  Canule  fliessen  nur  wenige 
Tropfen,  die  Nase  ist  jedoch  voU  Eiter.  Nach  erfolgter  Reinigung  der  Nase  wird  die 
Highmorshohle  mit  3procentiger  Borsaure  ausgespritzt;  das  Spiilwasser  ist  fast  rein. 
Dieser  Umstand,  wie  auch  der,  dass  einige  Minuten  nach  Ausspritzung 
der  Highmorshohle  abermals  Eiter  im  mittleren  Nasengange  erscheint, 
beweisen,  dass  die  Quelle  der  Naseneiterung  zum  grossten  Theile  anders- 
wo  als  in  der  Highmorshohle  liegen  muss.  Da  wegen  der  eingangs  besehriebenen 
Verhaltnisse  ein  Einblick  in  den  mittleren  Nasengang  und  die  Sondirung  der  Stirn- 
hohle  unmoglich  sind,  wird  die  Entfei'nung  der  mittleren  Muschel  fiir  den  nachsten 
Tag  in  Aussicht  genommen. 

2.  Februar:  Die  Nasenhohle  vol!  Eiter;  nach  erfolgter  Reinigung  der  Nase  Aus- 
spiilung der  Highmorshohle.  Spiilfliissigkeit  rein,  enthalt  nur  einige  faserformige 
Flocken.  Da  die  Schleimhautwunde  (processus  uncinatus)  vom  vorherigen  Tage  noch 
leicht  blutet,  wird  die  Entfernung  der  mittleren  Muschel  aufgeschoben.  Eine  in  den 
mittleren  Nasengang  eingefiihrte  Sonde  kann  mit  einiger  Miihe  durch  das  ostium 
maxillare  in  die  Highmorshohle  eingefiihrt  werden.  Dagegen  ist  die  Sondirung  der 
Stirnhohle  unmoglich. 

3.  Februar:  In  der  vorderen  Nase  viel  Eiter.  Patient  gibt  an,  dass  seit  gestern 
der  Eiterabfluss  zugenommen  habe.  Die  Spiilfliissigkeit  der  Higmohrshohle  ist  fast 
ganz  rein.  Das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel  wird  mit  der  kalten  Schlinge  ab- 
getragen.  In  dem  vorderen  Ende  des  mittleren  Nasenganges,  welcher  friiher  wegen 
der  zu  starken  Kriimmung  der  Muschel  unsichtbar  gewesen,  grauweisse,  bewegiiche 
Geschwulste  sichtbar.  Zwei  dieser  Geschwiilste  werden  mit  der  Schlinge  abgetragen. 
Da  die  Blutung  von  selbst  steht,  keine  Tamponade. 

4.  Februar:  Nach  Reinigung  der  Nase  sind  vorne,  hoch  oben  im  mittleren 
Nasengange,  vor  der  Eingangsstelle  in  die  Stirnhohle.  grauweisse  Geschwiilste  sichtbar. 
Nach  Entfernung  derselben  intensive  Blutung,  weshalb  die  Tamponade  des  mittleren 
Nasenganges  mit  Jodoformgaze  nothwendig  ist. 

6.  Februar:  Aus  der  Highmorshohle  fliessen  durch  die  Canule  nach  Entfernung 
des  Stopsels  einige  Tropfen  Eiter.  Reinigung  der  vorderen  Nase,  Wechsel  der  Jodo- 
formgaze. 

6.  Februar:  Durch  die  Canule  tropft  abermals  Eiter.  Gaze  entfernt,  jedoch 
wegen'  Blutung  von  neuem  applicirt. 

7.  Februar:  Entfernung  der  Jodoformgaze  aus  dem  mittleren  Nasengange,  keine 
Blutung,  es  stromt  eine  Menge  Eiter  hinter  den  Tampons  hervor.  Auch  aus  der  High- 
morshohle fliesst  es  tropfenweise.  Keine  Tamponade. 

8.  bis  10.  Februar:  Die  vordere  Nase  voll  Eiter,  dagegen  hat  die  Eiterung 
aus  der  Highmorshohle  vollkommen  aufgehort.  Therapie:  Tagliche  Reinigung  der 
vorderen  Nase  und  Einstreuung  von  Jodoformpulver  auf  die  Wunde  der  mittleren 
Muschel  und  des  mittleren  Nasenganges. 

11.  Februar:  Eiter  in  der  vorderen  Nase,  aus  der  Highmorshohle  kommt  kein 
Eiter.  Vorne  hoch  oben  im  mittleren  Nasengange  wieder  ein  ganz  kleiner  Polyp  sicht- 
bar, welcher  mit  der  Schlinge  entfernt  wird. 
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12.  bis  17.  Februar:  Tagliche  Reinigung  der  vorderen  Nase  und  Einstreuung 
von  Jodoformpulver.  Aus  der  Highmorsliolile  kommt  kein  Eiter. 

18.  Februar:  Die  AVunde  der  mittleren  Musehel  ganz  gelieilt.  Nacli  Reinigung 
der  Nase  ist  die  vordere  Partie  des  liiatus  gut  zii  iiberblicken.  An  der  bulla  ist  noeli 
circuniscripte  hypertrophische  Sehleimliaut  siehtbar,  welche  mit  der  Schlinge  entfernt 
wird.  Wegen  Blutung  Tamponade  mit  Jodoformgaze. 

19.  bis  21.  Februar:  Tagliclier  Wechsel  der  Jodoformgaze,  aus  der  Highmors- 
hohle  tropft  wieder  Eiter. 

22.  Februar:  Die  Sondirung  der  Stirnhohle  gelingt  ohneweiters.  Es  fliesst  der 
Sonde  Eiter  nach. 

23.  Februar:  Am  vorhergehenden  Tage  wurde  der  mittlere  Nasengang  nicht 
tamponirt,  aus  der  Higbmorshohle  fliesst  kein  Eiter.  Es  gelingt  mit  einer  Caniile  von 
2  Millimeter  Durchmesser  in  die  Stirnhohle  einzudringen  und  dicken  Eiter  zu  aspiriren. 
Auswaschung  der  Stirnhohle  mit  Sprocentiger  Borsaure. 

2S.  bis  29.  Februar:  Der  Eiter  fliesst  taglich  in  grosser  Menge  von  der  Stirn- 
hohle ab.  Die  Higbmorshohle  rein. 

1.  bis  8.  Marz:  Da  bisher  keine  merkliche  Abnahme  der  Eiterung  aus  der  Stirn- 
hohle eingetreten  ist,  Injection  von  5procentiger  Lapislosung  jeden  zweiten  Tag.  Naeh 
der  dritten  Injection  gibt  der  Kranke  an,  dass  die  Eitersecretion  gei-inger  sei.  Die 
directe  Beobachtung  zeigt,  dass  der  in  die  Nasenhohle  entleerte  Eiter  diinnfliissiger 
ist  und  eine  mehr  schleimige  Consistenz  hat. 

9.  bis  12.  Marz:  Einmalige  Injection  von  lOprocentiger  Lapislosung  in  die  Stirn- 
hohle. Aus  der  Higbmorshohle  fortdauernd  keine  Secretion. 

15.  Marz:  Der  Ausfluss  aus  der  Stirnhohle  sehr  gering,  rein  schleimig.  Mit  der 
Behandlung  wird  pausirt.  Da  aus  der  Higbmorshohle  keinerlei  Seci-et  entleert  wird, 
wird  die  Caniile  entfernt  und  in  die  Oeffnung  des  Alveolarfortsatzes  ein  Streifen 
Jodoformgaze  eingeschoben. 

25.  Marz:  Das  aus  der  Stirnhohle  entleerte  Secret  ist  rein  schleimig.  Der  Canal 
im  Alveolarfortsatze  stark  verengt,  wird  freigelassen.  Noch  eine  Injection  von  lOpro- 
centiger Lapislosung  in  die  Stirnhohle. 

5.  April :  Patient  hat  wenig  schleimigen  Ausfluss  aus  der  Nase.  Die  in  die  Stirn- 
hohle eingefuhrte  Sonde  lasst  keinen  Eiter  nachfolgen.  Patient  wird  auf  eigenen  Wunsch 
als  geheilt  entlassen. 

Dieser  Fall  beweist  ganz  eclatant:  1.  Dass  ein  Empyem  der 
Stirnhohle  bestehen  kann,  ohne  die  geringsten  subjectiven  Symptome 
hervorzurufen.  2.  Dass  die  Highmorshohle  selbst  nur  als  Reservoir  fiir 
den  partiell  durch  den  hiatus  hineingeflossenen  Eiter  gedient  hat. 
Durch  die  Hypertrophie  am  processus  uncinatus,  sowie  im  mittleren 
Nasengange,  und  durch  die  stark  gekriimmte  Musehel  wurde  der 
hiatus  zu  einem  Canal  abgeschlossen,  wodurch  der  Eiter  nur  zum 
Theile  von  dem  mittleren  Nasengange  in  die  vordere  Nase  abfliessen 
konnte.  Daher  kam  es,  dass,  sobald  der  mittlere  Nasengang  nach 
Entfernung  der  Schleimhauthypertrophien  und  Polypen  nicht  tam- 
ponirt wurde,  d.  h.  frei  war,  der  Eiter  in  den  mittleren  Nasengang 
floss,  wogegen  nach  jeder  Tamponade  des  mittleren  Nasenganges  der 
Eiter  zum  Theile  in  die  Highmorshohle  geleitet  wurde. 

Im  Uebrigen  lehrt  auch  die  Betrachtung  in  Fig.  37,  dass  durch 
Hypertrophie  an  dem  processus  uncinatus  und  an  der  bulla  der  ganze 
hiatus  in  einen  formlichen  Canal  umgewandelt  werden  kann,  wodurch 
Eiter  von  der  Stirnhohle  leicht  in  die  Kieferhohle  geleitet  wird. 

Es  ist  die  Annahme  gerechtfertigt,  wenn  auch  bisher  unerwiesen, 
dass  auch  eine  Eiterung  aus  dem  Siebbeinlabyrinthe  unter  Umstanden 
eine  solche  in  der  Kieferhohle  unterhalten  kann.  Ich  habe  in  ver- 
einzelnten  Fallen  von  chronischem  Empyem  der  Kieferhohle  den  Ein- 
druck  gewonnen,  als  ob  die  Verzogerung  der  Heilung  durch  eine 
gleichzeitig  vorhandene,  aber  unerkannt  gebliebene  Eiterung  im  Sieb- 
beinlabyrinthe verursacht  worden  ware.  In  zwei  Fallen  habe  ich  selbst 
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die  Siebbeineiterung  lange  Zeit  hindurcli  tibersehen,  da  die  niittlere 
Miischel  seitlich  stark  eingerollt,  und  die  im  mittleren  Nasen- 
gange  vorhandenen  Hypertrophien  nicht  ohneweiters  sichtbar  waren. 
Nach  Freilegung  des  mittleren  Nasenganges  und  Blosslegung  circum- 
scripter  Eiterherde  im  Siebbeinlabyrinthe  heilten  beide  Empyeme 
schon  nach  wenigen  Woehen,  wogegen  dieselben  friilier  iiber  ein  halbes 
Jahr  in  Behandlung  gestanden,  ohne  wesentliche  Besserung  zu  zeigen. 


IV.  Keilbeinhohle. 

Normale  Anatomie  der  Keilbeinhohle. 

Die  Keilbeinhohlen  liegen  in  dem  Mittelstiicke  des  Keilbeines.  Beide 
Holilen  sind  voneinander  durch  eine  Scheidewand  getrennt,  welclie 
erheblich  die  Vorderflache  des  Keilbeines  iiberragt  und  dort  den 
Namen  „rostrum  sphenoidale"  fiihrt.  Letzteres  legt  sich  vorne  an  die 
hintere  Partie  der  perpendicularen  Platte  des  Siebbeines  an  und  bildet 
die  hinterste  und  oberste  Partie  der  kndchernen  Nasenscheidewand; 
der  untere  Rand  des  rostrum  ist  mit  dem  vomer  in  Verbindung.  Die 
Scheidewand  der  Keilbeinhohle  steht  haufig  asymmetrisch  und  kann 
so  stark  nach  der  Seite  geneigt  sein,  dass  die  eine  Keilbeinhohle  die 
andere  an  Ausdehnung  urn  das  Drei-  bis  Vierf ache  iibertrifft.  Die  Asjan- 
metrie  betrifft  immer  nur  die  obere  Partie  der  Scheidewand.  Defect- 
bildung  in  der  Scheidewand  ist  von  mehreren  Autoren  hervorgehoben 
worden. 

Von  besonderem  praktischen  Interesse  sind:  a)  Die  Beschaffen- 
heit  der  Keilbeinhohlenwande,  h)  die  Topographic  des  Aus- 
f  iihrungsganges,  c)  die  Sondirung  der  Keilbeinhohle  und  d)  die 
Grossenverschiedenheiten  der  Keilbeinhohle. 

a)  Wande  der  Keilbeinhohle.  Wir  unterscheiden  nach  Zucker- 
kandl:  Die  obere,  seitliche,  untere,  hintere  und  vordere  Wand, 
welch  letztere  das  ostium  sphenoidale  enthalt. 

Die  obere  Wand  sieht  in  die  Schadelhohle,  und  man  kann  an  ihr, 
von  vorne  nach  riickwarts  schreitend,  folgende  Theile  unterscheiden: 
Die  Wurzeltheile  der  kleinen  Keilbeinfliigel  und  das  planum  sphe- 
noidale mit  dem  foramen  opticum  in  jeder  Seitenecke,  ferner  die 
sella  turcica.  Auf  der  genannten  oberen  Flache  der  Keilbeinhohle 
liegen  ein  Theil  der  Stirnlappen  mit  den  Riechlappen,  das  chiasma 
nervorum  opticorum  und  die  hypophysis  cerebri. 

Die  obere  Wand  des  sinus  sphenoidalis  ist  gewohnlich  diinn, 
wenn  auch  hier  Schwankungen  vorkommen.  Wichtig  ist  es,  dass  bei 
besonderer  Diinnheit  der  oberen  Wand  sowohl  die  sella  turcica  als 
auch  die  Wand  der  canales  optici  in  die  Keilbeinhohle  vorspringen. 
Letzteres  ist  fiir  die  Pathologie  der  Keilbeinhohle  insofern  von 
grosser  Bedeutung,  als  es  sich  zeigt,  dass  in  Folge  der  verscliiedenen 
Krankheitsprocesse  der  Keilbeinhohle  Sehstorungen,  ja  auch  voll- 
kommene  ein-  oder  doppelseitige  Ex'blindung  auftreten  konnen. 

Berger  und  Tyrmann  (98)  haben  die  Scheidewand,  welche  den 
canalis  opticus  von  der  Keilbeinhohle  trennt,  an  in  der  Ebene  des 
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foramen  opticum  ausgefiihrten  Frontaldurchschnitten  studirt  und 
sind  zu  folgendem  Resultate  gelangt:  Am  liaufigsten  ist,  wie  dies 
schon  fruher  von  Zuckerkandl  constatirt  wurde,  eine  auffallend 
diinne  knoclierne  Scheidewand  anzutreffen.  Das  zweite,  aber  seltenere 
Extrem  bilden  Falle,  in  denen  eine  Knoclienschiclite  von  ansehnlicher 
Dicke  den  Selmervencanal  von  dei'  Keilbeinliolile  trennt.  Die  Dicke  der 


Jiro. 


Fig.  80.  Frontaler  Durchsclmitt   durch   die  Keilbeinholile.   Beide  Seh- 
nerven  in  dem  canalis  opticus  getroffen. 
«.«p/t.  =  sinus  sphenoidalis ;  o.^^jA.  =  ostium  sphenoidale;  iV^.O.  =  nervi  optici. 


AC. 


I 


Fig.  81.  Frontaldurcbisclinitt  durch  die  Keilbeinhohle.  Die  beiden 

A.  carotides  getroffen. 
«,«pA.  =  sinus  sphenoidalis;  o.«p/i.  =  ostium  sphonoidale;  A.C.  =  arteria  carotis. 

Wand  kann  diesfalls  4  bis  6  Millimeter,  ausnahmsweise  sogar  7  Milli- 
meter betragen.  Es  kommen  auch  deutliche  Asymmetrien  vor,  so  dass 
auf  der  einen  Seite  die  Scheidewand  papierdiinn  sein  kann,  wahrend 
sie  auf  der  anderen  das  angefiihrte  hochste  Mass  der  Dicke  erreicht. 
In  Fig.  80  sind  an  einem  Frontaldurchschnitte  in  der  Ebene  der  canales 
nervi  optici,  auf  beiden  Seiten  die  extremen  Unterschiede  in  der 
Dicke  der  Scheidewand  illustrirt. 

Die  seitUche  Wand  der  Keilbeinhohle  grenzt,  wie  die  obere,  eben- 
falls  an  die  Schadelhohle  und  wird  von  der  knochernen  Partie  des 
canalis  caroticus  gebildet.  Der  Halbcanal  springt  bei  besonderer 
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Zartheit  dei*  Knochenwand  als  Wulst  in  die  Keilbeinhohle  vor;  auf  ihm 
liegt  die  arteria  carotis  interna.  In  unmittelbarer  Nahe  liegt  an 
der  Seitenflache  audi  der  sinus  cavernosus;  die  Lage  beider  Blut- 
behiilter  ist  wegen  eines  moglichen  Ueberganges  von  Destructions- 
processen  der  Keilbeinliolile  auf  die  Schadelhohle  besonders  wichtig. 
In  Fig.  81  habe  ich  die  Beziehung  des  canalis  caroticus  zur  Keil- 
beinhohle an  einem  Frontaldurchschnitte  dargestellt. 

Die  untere  Wand  bildet  theilweise  das  Nasendach,  theilweise  auch 
das  Rachendach ;  doch  hangt  ihr  Antheil  an  der  Bildung  des  letzteren 
von  der  Ausdehnung  der  Keilbeinhohle  in  sagittaler  Richtung  ab, 
welche,  wie  wir  spater  sehen  werden,  grosse  Verschiedenheiten 
aufweist.  Die  untere  Wand  ist,  von  der  hinteren,  an  die  dicke  spon- 
giose  Partie  des  os  basilare  angrenzenden  Wand  abgesehen,  die 
relativ  dickste.  Sie  kann  aber  in  Fallen  von  besonders  starker  Aus- 
hohlung  des  Keilbeines  ebenfalls  papierdiinn  werden.  Bei  besonderer 
Ausbuehtung  gegen  den  grossen  Keilbeinfliigel  hin  springt  nach 
Zuckerkandl  an  der  Uebergangsecke  des  Bodens  in  die  seitlichen 
Wande  der  canalis  Vidianus  in  Form  einer  Leiste  vor. 

Die  Mntere  Wand  der  Keilbeinhohle  steht  frontal  und  ist  flir  ge- 
wohnlich  leicht  gehohlt. 

Die  vordere  Wand  der  Keilbeinhohle  ist  die  wichtigste,  well  wegen 
ihrer  verhaltnismassig  leichteren  Zuganglichkeit  sowohl  unsere  Unter- 
suchungsmethoden  als  auch  die  therapeutischen  Eingriffe  hier  am 
bequemsten  auszuflihren  sind. 

Die  vordere  Wand  steht  frontal  und  ist,  zumindest  in  ihrer  oberen 
Partie,  die  diinnste  von  alien;  sie  ist  die  Tragerin  der  normalen 
Oeffnung  des  ostium  sphenoidale.  Die  an  macerirten  Knochen 
sichtbare  grosse  Oeffnung  in  der  Vorderwand  der  Keilbeinhohle  wird 
von  dem  Schleimhautiiberzuge  erheblich  eingeengt,  indem  die  Schleim- 
hautduplicatur  sich  wie  ein  Diaphragnia  gegen  die  Oeffnung  im  Knochen 
vorschiebt.  Je  nach  dem  Grade  der  Einengung  des  Loches  seitens  der 
Schleimhaut  bleibt  dann  eine  Oeffnung  von  verschiedenem  Umfange 
zuriick;  bald  ist  sie  nur  stecknadelkopfgross,  bald  hat  sie  einen  Durch- 
messer  von  mehreren  Millimetern.  Diese  Ungleichheit  erklart  theilweise 
den  verschiedenen  Grad  von  Schwierigkeit,  welcher  die  Sondirung  der 
Keilbeinhohle  in  den  einzelnen  Fallen  begegnet. 

b)  Topographic  des  ostium  sphenoidale.  Das  ostium  sphenoidale 
miindet  in  den  recessus  spheno-ethnVoidalis  (siehe  Fig.  8). 
Letzterer  entsteht  dadurch,  dass  das  hintere  Ende  des  Siebbeines 
bei  seiner  Anlagerung  an  die  vordere  Flache  des  Keilbeines  eine 
senkrechte  Furche  bildet,  welche  oben  vom  Nasenhohlendache  be- 
grenzt  ist,  nach  unten  zu  iiber  den  hinteren  Enden  der  oberen  und 
mittleren  Muschel  an  der  unteren  Keilbeinhohlenflache  in  die  Choanen 
miindet.  Diese  Lage  des  ostium  sphenoidale  erklart  es,  warum  patho- 
logisches  Secret  der  Keilbeinhohle  so  hiiufig  in  den  Nasenrachenraum 
geleitet  wird. 

Constant  ist  die  Lage  des  ostium  sphenoidale  nur  insofern,  als 
es  immer  an  der  vorderen  Wand  der  Keilbeinhohle  und  im 
recessus  spheno-ethmoidalis  liegt.  Es  wechselt  aber  die  Hohe  des 
ostium  sphenoidale  im  Vergleich  zum  Boden  der  Keilbeinhohle.  In  der 
Mehrzahl  der  Falle  befindet  sich  die  Oeffnung  oberhalb  der 
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Mitte  der  vorderen  Keilbeinholilenwand,  nur  wenige  Millimeter  vom 
Nasendache  entfernt.  In  Fig.  82  ist  die  Ansiclit  der  vorderen  Keil- 
beinliohlenflache  mit  dem  recessus  splieno-ethmoidalis  und  der  Choanen- 
begrenzung  ersiclitlich. 


Fig.  82.  Frontaldurehschnitt  durcli  den  hinteren  Theil  der  Nasenhohle 
mit  der  Ansicht  der  fissura  olf  actoria  und  der  Glioane.  (Nach  Zuckerkandl.) 

0,  =  obere  Nasenwand;  «  =3vordere  Flache  des  Keilbeines;  6  =  Griibchen  zwischen 
der  vorderen  und  liinteren  Halfte  der  oberen  Nasenwand;  c  =  vordere  Falte  der  oberen 
Nasenwand;  cZ=hintere  Falte  der  oberen  Nasenwand;  e  =  recessus  spheno-etlimoi- 
dalis;  /=  ostium  sphenoidale;  t  =  Tubenwulst;  2^  =  Pharynxtonsille. 


Fig.  83.  Sichtbares  ostium  sphenoidale  der  rechten  Seite  in  Folge  leichter 
Concavitat  des  oberen  Septumtheiles  und  starker  lateraler  Einrollung 

der  mittleren  Muschel. 

c.i.  =  concha  inferior;  cm.  =  concha  media;  c.«.  =  concha  superior;  «2>.s.  =  spina  septi; 
«,m.  =  sinus  maxillaris;  o.s^j/i.  =  ostium  sphenoidale. 

Am  Lebenden  ist  das  ostium  sphenoidale  gewohnlich  nicht 
sichtbar,  und  zwar  aus  folgenden  Griinden:  Der  recessus  splieno- 
ethmoidalis  befindet  sich  an  der  lateralen  Halfte  der  Vorderwand  der 
Keilbeinhohle,  wahrend  unsere  Blickrichtung  durch  den  Spalt  der 
fissura  olfactoria  auf  die  mediale  Partie  der  vorderen  Keilbein- 
hohlenwand    fallt.    Die    mediale  Wand    der    Siebbeinkapsel,  die 
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Muschelwand  ragt  aber  fiir  gewohnlich  viel  mehr  nach  innen,  als 
eine  sagittale  Ebene  durch  das  ostium  sphenoidale,  weshalb  dasselbe 
nur  in  Ausnahmsfallen  siclitbar  werden  kann.  Diese  Ausnahme  tritt 
unter  zwei  Umstiinden  ein:  i.  Wenn  die  mittlere  Muschel  der  betref- 
fenden  Seite  stark  lateralwiirts  gerollt  ist,  wodurch  sie  weniger  gegen 
das  Septum  vorspringt  und  2.  wenn  die  obere  Partie  des  Septum 
stark  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ausgebaucht  ist.  In  beiden 
Fallen  wird  die  fissura  olfaetoria  der  betreffenden  Seite  erheblich 
erweitert.  Diese  Erweiterung  erreicht  einen  noch  hoheren  Grad,  wenn 
beide  angefiihrten  Varietaten  sich  miteinander  combiniren,  wie  dies 
in  Fig,  83  vorliegt.  Kommt  zu  den  erwahnten  anatomischen  Varietaten 
noch  ein  weites  ostium  sphenoidale  hinzu,  dann  kann  letzteres  bei  der 
vorderen  Rhinoskopie  gut  sichtbar  und  fiir  die  Sonde  leicht  zugang- 
lich  sein. 

c)  Sondirung'  der  Keilbeinhohle.  Da,  wie  eben  ausgefiihrt  wurde,  das 
ostium  sphenoidale  nur  in  Ausnahmsfallen  am  Lebenden  durch  die 
Rhinoscopia  anterior  sichtbar  wird,  fragt  es  sich,  in  welcher  Richtung 
und  in  welcher  Distanz  von  der  ausseren  Nasenoffnung  dasselbe 
zu  suchen  ist.  Zuckerkandl  hat  zuerst  angegeben,  dass  eine  Linie, 
welche  die  spina  nasalis  inferior  mit  der  Mitte  des  freien  Randes 
der  mittleren  Muschel  verbindet,  in  ihrer  weiteren  Fortsetzung  die  vor- 
dere  Keilbeinhohlenwand,  eventuell  auch  das  ostium  sphenoidale,  trifft. 
Diese  Richtungslinie  hat  sich  seit  der  Angabe  Zuckerkandl's  als 
in  jeder  Beziehung  zuverlassig  erwiesen.  Sie  reprasentirt  den  einzigen 
Weg,  auf  welchem  wir  zur  und  in  die  Keilbeinhohle  vordringen  konnen. 
In  Fig.  84  ist  an  einem  Sagittaldurchschnitte  des  Schadels  die  ei-wiihnte 
Richtung  der  Sonde  dargestellt.  Fiir  das  praktische  Bediirfnis  des 
Rhinologen  kommen  noch  einige  Momente  in  Betracht.  Die  nach  der 
angegebenen  Regel  in  die  fissura  olfaetoria  vorgeschobene  Sonde  trifft 
mit  Sicherheit  die  vordere  Wand  der  Keilbeinhohle,  aber  durchaus  nicht 
mit  gieicher  Sicherheit  die  Oeffnung  der  Keilbeinhohle.  Dies  ist  auch 
selbstverstandlich,  wenn  man  bedenkt,  1.  dass  das  ostium  sphenoidale 
sich  nicht  immer  in  derselben  Hohe  befindet,  und  2.  dass  die  ein- 
gefiihrte  Sonde  nicht  immer  genau  die  geometrische  Mitte,  sondern 
einmal  vor,  ein  andermal  hinter  derselben  passiren  wird.  Die  Stella  aber, 
an  welcher  die  Sonde  den  Rand  der  mittleren  Muschel  kreuzt,  ist 
bestimmend  fiir  die  Hohe,  in  welcher  die  Sonde  die  vordere  Keilbein- 
hohlenwand trifft.  Es  ist  in  Fig.  84  an  den  punktirten  Linien  zu  er- 
sehen,  wie  die  in  der  vorderen  Halfte  der  Riechspalte  eindringende 
Sonde  nur  die  hochsten  Partien  der  Vorderwand  der  Keilbeinhohle 
trifft.  Geschieht  die  Kreuzung  mit  der  mittleren  Muschel,  in  dem 
vordersten  Theil  des  Riechspaltes,  so  gelangt  die  Sonde  zur  lamina 
cribrosa  und  bei  forcirtem  Druck  durch  diese  in  die  Schadelhohle. 
Kreuzt  man  den  Rand  der  mittleren  Muschel  dagegen  in  der  hinteren 
Halfte,  so  wird  die  Sondenspitze  umsomehr  die  tieferen  Partien  der 
vorderen  Keilbeinhohlenwand  treffen,  je  mehr  nach  hiuten  die  mittlere 
Muschel  gekreuzt  wiirde.  Geschieht  die  Kreuzung  ganz  am  hinteren 
Ende  oder  nahezu  am  hinteren  Ende  der  mittleren  Muschel,  dann 
gleitet  die  Sondenspitze  an  der  Basis  der  Keilbeinhohle  in  die  Choanen. 

Es  geht  aus  dem  Gesagten  hervor,  dass  nur  die  Kreuzung  der 
mittleren  Muschel  in  der  vordersten  Partie  der  fissura  olfac- 
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toria  gefahrlich  werden  kann,  dass  aber  die  Kreuzung  in  der 
Nahe  der  Muschelmitte  unbedingt  an  die  vordere  Keilbeinholilen- 
wand  fixlirt. 

Fur  das  praktische  Bediirfnis  genilgt  aber  vollauf,  wenn  wir  mit 
Sicherheit  die  vordere  Keilbeinhohlenwand  erreichen.  Durch  vorsich- 
tiges  Herumtasten  an  ihr  gelingt  es  des  ofteren,  in  das  ostium  sphe- 
noidale einzudringen,  somit  die  Keilbeinhohle,  auch  wenn  die  Oeffnung 
nicht  sichtbar  ist,  zu  sondiren. 


Fig.  84.  DieLage  der  vorderen  Keilbeinhohlenwand  gegeniiber  der  spina 

nasalis  inferior.  Sondirung  des  ostium  sphenoidale, 
c.i.  =  concha  inferior;  cm.  =  concha  media;  c.s.  =  concha  superior;  o.sjjj/j.  =  ostium 
sphenoidale;       =  sella  turcica.  Die  schwarze  Sondenlinie  zeigt  die  Richtung  in  die 
Keilbeinhohle.  Die  punktirten  Linien:  1,  2,  3,  4  die  abweichende  Sondenrichtung. 

In  Bezug  auf  die  Kriimmung  der  Sonde  muss  aber  zweierlei 
hervorgehoben  werden:  l.  Soil  die  Spitze  der  Sonde,  falls  wir  nicht 
nur  die  vordere  Keilbeinhohlenwand  zu  betasten,  sondern  auch  in 
das  ostium  der  Keilbeinhdhle  einzudringen  trachten,  ein  wenig  nach 
aussen  gekriimmt  werden  (siehe  Fig.  8).  Diese  Kriimmung  in  fron- 
taler  Richtung  ist  nothwendig,  well,  wie  schon  aus  der  anatomischen 
Darstellung  hervorgeht,  das  ostium  der  Keilbeinhohle  nach  aussen 
von  der  sagittalen  Ebene  der  fissura  olfactoria  liegt.  Die  Biegung 
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der  Sonde  soli  aber  luir  eine  niinimale  sein,  da  sonst  die  fissura 
olfactoria  bei  ihrer  gewohnlichen  Enge  nicht  zu  passiren  ist.  2.  Wird 
es  des  ofteren  nothwendig,  das  Ende  der  Sonde  audi  in  der  sagittalen 
Richtung  ein  wenig  nacli  unten  abzubiegen,  namentlich  dann, 
wenn  das  ostium  der  Keilbeinliohle  sicli  an  der  hochsten  Stelle 
der  vorderen  Wand  befindet.  In  diesem  Falle  stosst  namlicli 
die  Spitze  einer  geraden  Sonde  sofort  an  das  Dacli  der  Keilbein- 
hohle.  Biegt  man  dagegen  die  Sondenspitze  ein  wenig  nach  abwarts, 
dann  lasst  sich  die  Sonde  nocli  ein  gutes  Stiick,  eventuell  sogar 
bis  zur  hinteren  Wand  der  Keilbeinhdhle  vorschieben.  In  Fig.  84 
sind  diese  Verhaltnisse  dargestellt  worden. 

Hat  man  die  Sonde  nun  regelrecht  in  die  fissura  olfactoria  ein- 
gefiihrt  und  weiter  gegen  die  Keilbeinliohle  vorgesclioben,  so  ist  die 
nacliste  Frage:  Wodurch  ist  der  Beweis  geliefert,  dass  die  Sonde  in 
die  Keilbeinliohle  eingedrungen  ist?  Es  unterliegt  ja  keinem  Zweifel, 
dass  niitunter  das  Gefiilil,  durch  eine  relativ  enge  Oeffnung  in  eine 
Hohle  hineinzuschliipfen,  ein  selir  deutliches  ist.  Allein  das  Gefiilil 
ist  doch  nicht  so  untriiglich,  dass  man  sich  darauf  mit  Siclierheit 
verlassen  konnte.  Man  muss  also  nach  weiteren  Beweisen  suchen, 
und  einen  solchen  liefert  die  Keniitnis  des  Abstaiides  zwischen 
spina  nasalis  inferior  und  vorderer  Keilbeinliohlenwand.  Diese 
Distanz  wechselt  zwar  je  nach  dem  Alter  des  Individuums  und 
nach  der  Schadelbildung,  inimerhin  aber  nur  innerhalb  geringer 
Grenzen.  Nach  meinen  Messungen  betragt  die  erwahnte  Distanz  bei 
Erwachsenen  6  bis  8  Centimeter.  Nur  bei  Kindern  unter  15  Jahren 
habe  ich  weniger  als  6  Centimeter  gemesseii,  und  nur  zweinial  bei 
Erwachsenen  8'3  Centimeter.  Diese  Maasse  entsprechen  ungefahr 
den  von  Hansberg  (79)  an  der  Leiclie  und  von  Griinwald  (1.  c.) 
am  Lebenden  gewonnenen  Maassen.  Dringt  die  Sonde  daher 
in  der  angegebenen  Richtung  bei  kleineren  Kdpfen  7V2  bis  8, 
bei  grosseren  Kopfen  8V2  Centimeter  oder  dartlber  vor,  so 
kann  man  sicher  sein,  dass  man  in  die  Hohle  einge- 
drungen ist.  Es  ist  aber  nichts  Seltenes,  dass  die  Sonde  9^2  bis 
10  Centimeter  vordringt,  besonders  dann,  wenn  das  nasale  Ende 
der  Sonde  die  oben  erwahnte  Krilmniung  nach  unten  erhalteu 
hat.  Dies  ist  namlich  bei  solchen  Keilbeinhohlen  der  Fall,  deren 
Langsdurchniesser  ein  grosser  ist  und  2  bis  Centimeter  be- 

tragt. 

d)  Die  Grossenverschiedenheiten  der  Keilbeinhohile.  Man  kann  hier 
ebenso  wie  bei  der  Kieferhohle  von  niangelnder  und  iiberniassiger 
Resorption  des  Keilbeinkorpers  sprechen.  Ceteris  paribus  steht  die 
Raumlichkeit  der  Hohle  in  umgekelirtem  Verhaltnisse  zur  Dicke  der 
Knochenwandungen. 

Ist  die  Keilbeinhohle  klein,  dann  sind  die  Knochenwande  der 
Keilbeinhohle  dick..  Ist  dagegen  die  Hohle  geraumig,  dann  konnen 
das  Dach  und  die  Wande  der  Hohle  papierdiinn  werden.  Diese  Unter- 
schiede  in  der  Dicke  der  Wandung  spielen  zweifellos  eine  wichtige 
Rolle  beim  Fortschreiten  des  Entziindungsprocesses  von  der  Keilbein- 
hohle auf  die  Schadelhohle,  da  in  Fallen  von  hochgradiger  Resorption 
der  Keilbeinhohle  die  obere,  an  die  Schadelh5hle  angrenzende  Wand 
sehr  diinn  werden  kann.  Bei  mangelnder  Resoi^ption  des  Keilbein- 
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c.i'  *c.S4  cm-. 


Fig.  85.  Kleine  Keiljb einhohle  mit  dicken  Wandungen  (halbschematisch). 

-».<.  =  sella  turcica;  s.aph.  =  sinus  sphenoidalis;  o.s2)/i.  =  ostium  sphenoidale;  c.i.  =  concha 
inferior;  cm.  =  concha  media;  c.s.  =  concha  superior. 


Fig.  86.  Unregelmassige  Keilbeinhohle  mit  grosserem  sagittalen  Durel:- 

messer.  " 

=  sella  turcica;  s.s;j/i.  =  sinus  sphenoidalis;  o.sph.  =  osiiwm.  sphenoidale;  c.s.  =  concha 
superior;  c.7)i.  =  concha  media;  ci.  =  concha  inferior. 


C.  771. 

ci 

Fig.  87.  Tief  hinabreichende   Keilbeinhohle  mit  kurzem  sagittalen 

Dur  chmesser. 

».<.=  sella  turcica;  *.«i>/t.  =  sinus  sphenoidalis;  o.s;j/j.  =  ostium  sphenoidale;  c..ipr.= 
•concha  suprema;  c.«.  =  concha  superior;  c.jm.  =  concha  media;  c.?.  =  concha  inferior. 

HaJ  ek  ,  Nebenliahlen  der  Kaae. 
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korpei's  kann  die  Keilbeinhohle  auch  vollkommen  fehlen.  In  diesemFalle 
findet  sich  an  der  vorderen  Wand  des  Keilbeinkorpers  statt  dos  ostium 
sphenoidale  ein  Gi'iibchen,  in  welcliem  eine  Ausbuchtung  der  Nasen- 
schleimhaut  steckt.  Im  Gegensatze  zu  der  mangelnden  steht  die  exces- 
sive Ausbildung  der  Keilbeinhohle.  Die  Hohle  iiberschreitet  hierbei 
die  Grenzen  des  Keilbeinkorpers  und  sendet  Ausbuchtungen :  nach 
riickwarts  in  die  pars  basilaris  ossis  occipitis,  nach  aussen  in  die 
kleinen  und  in  die  grossen  Keilbeinflugel,  nach  unten  in  die  Fliigel- 
fortsatze  und  sogar  zuweilen  nach  vorne  in  das  rostrum  sphenoidale. 
In  Fig.  85  bis  87  sind  einige  Varietaten  von  Keilbeinhohlen  von 
wechselnder  Dimension,  niit  vergchiedener  Dicke  der  Wandungen  dar- 
gestellt,  des  besonderen  in  Fig.  68  eine  abnorm  weite  Keilbeinhohle 
mit  Ausbreitung  gegen  den  grossen  Keilbeinfliigel  und  in  die  fliigel- 
formigen  Fortsatze. 

Knochenkamme  und  circumscripta  Knochenvorspriinge  werden 
in  der  Keilbeinhohle  ofters  als  in  anderen  Nebenhohlen  beobachtet. 

Ueber  die  Beziehungen  der  Keilbeinhohle  zum  hinteren  Siebbein- 
labyrinthe  ist  schon  gelegentlich  der  Besprechung  der  Anatomic  des 
letzteren  das  Nothige  mitgetheilt  worden.  Ich  will  hier  nur  deshalb 
noch  einmal  auf  dieselben  aufmerksam  machen,  well  im  Falle  der  Aus- 
dehnung  einer  hinteren  Siebbeinzelle  in  die  obere  Etage  einer  Keil- 
beinhohle (Fig.  70)  die  Eiterung  einer  hinteren  Siebbeinzelle  leicht 
mit  einer  Eiterung  der  Keilbeinhohle  verwechselt  werden  konnte. 

Auch  ist  erwahnenswerth,  dass  bei  der  letztangefiihrten  Anomalie 
die  canales  nervi  optici  in  dem  Bereich  der  oberen  Etage,  also  der 
hinteren  Siebbeinzelle,  und  nicht  wie  sonst,  in  der  Decke  der  Keilbein- 
hohle zu  liegen  kommen. 

Entziindungen  der  Keilbeinhohle. 

Aetiologie. 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  der  KeilbeinhShlenempj'-eme  muss 
auf  den  allgemeinen  Theil  verwiesen  werden ;  hier  sollen  nur  einige 
wenige  Punkte  hervorgehoben  werden. 

Die  anamnestischen  Angaben  der  Kranken  lassen  bei  den  chroni- 
schen  Erkrankungen  gewohnlich  in  Stich,  da  die  Kranken  zumeist 
nicht  einmal  angeben  konnen,  seit  wann  sie  an  der  Krankheit  leiden. 
geschweige  denn  die  Veranlassung  kennen,  welche  zu  ihrem  Leiden 
gefuhrt  hat.  Nur  bei  acuten  Entziindungen  lasst  sich  manchmal  fest- 
stellen,  dass  eine  acute  Rhinitis  von  besonderer  Heftigkeit  vorange- 
gangen  war.  Ob  die  Rhinitis  einen  besonderen  infectiosen  Cliarakter 
haben  muss,  lasst  sich  mangels  bestimmter  Anhaltspunkte  nicht  ent- 
scheiden.  In  einigen  acuten  Fallen,  die  ich  zu  sehen  Gelegenheit  hatte, 
ging  ein  Influenzaanfall  voran. 

Die  bei  acuten  Infectionskrankheiten  vorliegenden  Obductions- 
befunde  berichten  von  sehr  hiiufiger  Erkrankung  der  Keilbeinhohlen. 
Es  gilt  somit  fiir  die  Keilbeinhohle  wie  fiir  die  iibrigen  Nebenhohlen, 
dass  Influenza,  Scharlach,  Maseru,  Pneumonie,  Typhus, 
Erysipel,  Variola  etc.  direct,  oder,  wie  dies  im  allgemeinen  Theile 
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erortei't  wurde,  indirect  Ursachen  einer  Keilbeinhohlenentzihidung 
sein  konneii.*) 

Dass  durch  die  Fortpflaiizung  einer  im  Anfange  auf  die  Nasen- 
sclileimhaiit  beschriinkten  katarrhalischen  Erkrankung  ein  Keilbein- 
hohlenprocess  entstehen  kann,  lasst  sich  nicht  in  Abrede  stellen,  jedoch 
auch  nicht  beweisen.  Ebenso  wenig  lasst  sich  ohneweiters  behaupten, 
dass  die  Keilbeinhohle  von  anderen  eitrig  erkrankten  Hohlen  inficirt 
werden  konne,  obwohl  eine  Combination  der  Keilbeinhohleneiterung 
niit  anderen  Nebenhohleneiterungen  nicht  selten  ist.  Ueber  den  Mecha- 
nismus  einer  derartigen  Infection  liisst  sich  ebenfalls  nichts  Bestimmtes 
aussagen.  Vielleiclit  besteht  in  einzelnen  Fallen  H  arke's  Vermuthung 
aufrecht,  wonach  der  im  Nasenrachenraume  oder  in  der  Nasenhohle 
angesammelte  Eiter  bei  unzweckmassigem  Schneuzen  oder  Niessen 
in  Folge  Ueberdruckes  in  die  Keilbeinhohle  getrieben  wird. 

In  einzelnen  Fallen  muss  die  Eiterung  der  Keilbeinhohle  als  ein 
secundarer  Process,  hervorgerufen  durch  tertiare  Syphilis,  aufgefasst 
werden.  Ich  habe  sechs  derartige  Falle  gesehen,  in  welchen  nach  ein- 
geleiteter  antiluetischer  Behandlung  und  Entfernung  von  nekrotischen 
Knochenstiicken  die  Heilung  mit  Hinterlassung  eines  grossen  Defectes 
in  der  vorderen  Wand  erfolgte. 

Pathologische  Anatomie. 

Die  pathologisch-anatomischen  Veranderungen  bestehen  in: 
a)  entziindlichen  Veranderungen  der  Schleimhaut,  b)  in 
Kn  och  en  veranderungen. 

a)  Pathologische  Schleimhautveranderungen. 

So  weit  die  vorliegenden  Sectionsbefunde  und  Beobachtungen  am 
Lebenden  zeigen,  verhalt  sich  die  Schleimhaut  der  Keilbeinhohle  ganz 
analog  der  Schleimhaut  der  anderen  Nebenhohlen.  Der  ausserst  zarte 
und  diinne  periostale  Ueberzug  der  Keilbeinhohle  ist  driisenarm;  nur 
die  Stellen  um  den  Ausfuhrungsgang  weisen  eine  grossere  Anzahl  von 
Driisen  auf.  Im  Ganzen  scheint  die  Keilbeinhohlenauskleidung  weniger 
zu  ei'heblichen  Anschwellungen  und  Hypertrophien  zu  neigen  als  jene 
der  anderen  Nebenhohlen. 

Acute  Entzundung.  Bei  der  acuten  Entziindung  der  Keilbeinhohlen- 
schleimhaut  begegnet  man  je  nach  der  Intensitat  des  Processes  ver- 
schiedenen  Bildern.  Bei  geringeren  Graden  der  Entziindung  erscheint 
die  Schleimhaut  injicirt,  zunachst  nur  ein  wenig  oedematos.  Bei  inten- 
siyeren  Graden  der  Entziindung  nimmt  jedoch  die  oedematose  Durch- 
trankung  erheblich  zu,  und  es  erscheint  die  Mucosa  nach  den  iiberein- 
stimmenden  Berichten  der  Anatomen  sulzig  geschwollen.**)  Relativ 
oft  ist  in  den  Sectionsprotokollen  der  Befund  von  punktformigen 
Hamorrhagien,  und  demzufolge  von  mit  Blut  untermengtem  Secrete, 

*)  Siehe  Literatur  im  allgemeinen  Theile. 

")  Weichselbaum  (I.e.),  Zuckerkandl  (7),  Suchanek  (117),  Harke  (1.  c), 
Frankel  (1.  c ). 

16* 
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in  der  Keilbeinhohle  verzeichnet.  Ich  selbst  sah  in  einigen  Fallen 
von  chroniscliem  Keilbeinhohlenempyem  am  Lebenden  bei  acuter 
Exacerbation  die  Schleimhaut  der  Hohle  oedematos  und  von  sulzi"-er 
Consistenz.  Hydropische  Hocker,  ahnlich  wie  sie  Zuckerkandl  liir 
die  Kieferhohlenschleimhaut  beschrieben  hat,  sind  in  der  Keilbeinhohle 
nur  von  Weichselbaum  (5)  beobachtet  worden,  welcher  hydro- 
pische Plaques  der  Schleimhaut  der  Keilbeinhohle  neben  solchen  der 
anderen  Nebenhohlen  schildert.  Es  ist  aber  bisher  nicht  iiber  jeden 
Zweifel  klargestellt,  ob  die  phlegmonose  Entziindung  Weichsel- 
baum's  sich  vollkommen  mit  der  acuten  Entziindung  der  Nebenhohlen 
anderer  Autoren  deckt. 

Die  meisten  pathologischen  Anatomen  betonen  die  nahezu  vollig 
normale  Beschaffenheit  der  Nasenschleimhaut,  selbst  bei  der  hoch- 
gradigen  acuten  Entziindung  des  Inneren  der  Keilbeinhohle.  Wie 
bekannt,  wird  dies  von  Manchen  als  Beweis  angesehen,  dass  die 
constatirten  Entziindungen  des  Keilbeinhohleniiberzuges  selbststan- 
dige  und  nicht  von  der  Nasenschleimhaut  f ortgeleitete  sind. 

Chronische  Entziindung.  Ueber  die  chronische  Entziindung  der  Keil- 
beinhohlenschleimhaut  sind  nur  sehr  sparliche  anatomische  Befunde 
veroffentlicht.  Wir  konnen  aber  ohneweiters  annehmen,  dass  diese  Ver- 
anderungen  vollstandig  analog  den  clironischen  entziiudlichen  Pro- 
ducten  der  anderen  Nebenhohlen  sein  miissen.  Insbesondere  scheint 
der  Ausgang  in  die  hypertrophische,  sklerosirende  Form  des  ofteren 
vorzukommen,  wie  dies  von  Hartmann  (118)  an  der  Leiche  und  von 
anderen  Autoren*)  am  Lebenden  beobachtet  wurde.  Ich  selbst  habe  bei 
breiter  Eroffnung  der  Keilbeinhohle  die  Schleimhaut  letzterer  einigemale 
wulstig  verdickt  gefunden,  besonders  in  der  Nahe  des  ostium  sphe- 
noidale. Einige  Autoren  sprechen  von  Granulationen,  was  besagen 
soli,  dass  geschwiirige,  von  Epithel  entblosste  Flachen  vorhanden 
sind,  ein  Befund,  den  ich  bisher  nur  bei  mit  Knochenzerstorung 
(Syphilis)  complicirten  Fallen  erheben  konnte.  Die  Frage,  ob  eiue  Keil- 
beinhohle von  massiger  Ausdehnung  durch  Sklerosiren  der  Schleimhaut 
zur  Verodung  kommen  kann,  lasst  sich  vorlaufig  mangels  beweisender 
anatomischer  Befunde  nicht  beantworten. 

Als  entziindliche  Schleimhautgeschwiilste  der  Keilbeinhohle  sind 
zu  bezeichnen: 

Polypen  und  Cysten.  Solche  sind  nur  in  wenigen  Fallen  beobachtet 
worden.**)  Ich  selbst  habe  nie  einen  Polypen  in  der  Keilbeinhohle 
gesehen,  dagegen  entfernte  ich  einmal  eine  beilaufig  haselnussgrosse 
Cyste,  welche  nach  klinstlicher  Erweiterung  des  ostium  sphenoidale 
aus  der  Oeffnung  herausfiel.  Der  Ansatz  der  Cyste  befand  sich,  so 
weit  eine  Bestimmung  am  Lebenden  auf  Genauigkeit  Anspruch  erheben 
kann,  nahe  der  inneren  Umrandung  des  ostium  sphenoidale. 

b)  Pathologische  Veranderungen  der  knochernen  Keilbeinhohlen- 

wande. 

"Wenn  wir  von  den  im  Verlaufe  der  S3'-philis  vorkommenden 
Destruotionen  abselien,  so  miissen  wir  analog  den  Knochen veranderungen 


•)  Flatau  (119),  Griinwald  (1.  c). 
")  Zuckerkandl  (1.  c). 
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im  Siebbeine  audi  hier  zuvorderst  an  die  hyperplastische  und  rare- 
ficirende  Ostitis  denken.  Dies  ist  selbstverstandlich,  wenn  man  bedenkt, 
dass  die  Schleimhaut  der  Keilbeinhohle  gleichzeitig  die  Bedeutung 
eines  inneren  Periostes  hat.  Da  specielle  Untersuchungen  hieriiber  nicht 
vorliegen,  miissen  wir  ein  weiteres  Eingehen  auf  die  moglichen  Folgen 
dieser  Veranderungen  versagen.  Ebenso  schwer  ist  es,  dariiber  eine  An- 
sicht  zu  aussern,  worauf  es  berulien  mag,  wenn  eine  ganze  Anzahl  von  Au- 
toren*)  am  Lebenden  durch  Sondenuntersuchung  eine  „Caries"  der  Keil- 
beinhohlenwand  constatirt  hat,  ohne  dass  Syphilis  als  Ursache  dieser 
Veranderungen  angegeben  worden  ware.  Ich  habe  eine  solche,  ausser 
bei  Syphilis,  nie  constatiren  konnen  und  mochte  daher  glauben,  dass 
bei  den  mitgetheilten  Wahrnehmungen  Irrthilmer  nicht  ausgeschlossen 
sind.  Durch  Obduction  constatirte  Knochenzerstorungen  der  Keilbein- 
hohlenwande  nicht  syphilitischen  Ursprunges  sind  nicht  zahlreich. 
Ob  hierbei  eine  directe  Drucknekrose  allein  in  Folge  der  Eiterstauung 
Oder  durch  Vermittlung  einer  Thrombophlebitis,  ahnlich  wie  dies 
fiir  die  Stirnhohlennekrosen  angefiihrt  wurde,  stattfindet,  muss  als 
bisher  nicht  entschieden  betrachtet  werden.  In  den  wenigen  durch 
Obduction  festgestellten  Fallen  handelte  es  sich  bald  um  eine  Er- 
weichung  der  sella  turcica  und  consecutive  Meningitis,**)  bald  erschien 
das  ganze  os  sphenoideum  briichig  und  eiterdurchtrankt.***)  In  ein- 
zelnen  Fallen  war  die  mediale,  an  die  Keilbeinhohle  angrenzende 
Wand  des  canalis  opticus  nekrosirt,  so  dass  der  nervus  opticus  ge- 
drixckt  wurde  und  Erblindung  erfolgte.  Bei  derartig  erfolgtem  Durch- 
bruche  der  Keilbeinhohlenwandung  kann  durch  Vermittlung  des 
canalis  opticus  einerseits  Entziindung  des  Orbitalinhaltes,  mit  Bildung 
einer  retrobulbaren  Phlegmone,  andererseits  durch  Fortleitung  in  die 
Schadelhohle  Meningitis  auftreten.  (Siehe  cerebrale  Affectionen.) 


Symptome. 

a)  Subjective  Symptome. 

Diese  sind  bei  den  entziindlichen  Keilbeinhohlenprocessen  sehr 
inconstanter  Natur,  so  dass  dieselben  fiir  die  Diagnose  noch  weniger 
verwerthbar  sind  als  bei  den  Erkrankungen  der  ahderen  Nebenhohlen. 
Die  wesentlichsten  Symptome  bestehen  a)  in  Kopfschmerz,  h)  in 
den  durch  die  abnormen  Secrete  bedingten  Storungen  und  c)  in 
Storungen  des  Geruchsinnes. 

Kopfschmerz.  Nach  den  Beobachtungen  Schaffers  (1.  c.)  soil  bei 
acuten  Entziindungen  der  Keilbeinhohle  constant  Kopfschmerz  bestehen, 
eine  Behauptung,  welcher  ich  nach  meinen  Erfahrungen  nicht  bei- 
pflichten  kann,  da  ich  mehrere  Falle  von  im  Gefolge  einer  heftigen 
Influenzarhinitis  auftretenden  Keilbeinhohlenempyemen  gesehen  habe, 
bei  welchen  jeder  Kopfschmerz  fehlte.  Mitunter  begegnet  man  aber 
bei  acuten  Entziindungen  der  Keilbeinhohle  sehr  intensiven  Kopf- 


)  Schaffer  (76),  Schech  (120),  Demarquay  (121),  Quenu  (122),  Griin- 
walcl(l.  c),  Baumgarten  (123),  Bresgen  (124). 
*•)  Pekostawsky  (125). 

"•)  Demarquay  (1.  c),  Panas  (126),  Scholz  (127). 


—    246  — 


schnierzeu,  von  welchen  besonders  das  Druckgefiihl  im  Hinterkopfe, 
in  der  Tiefe  des  Kopfes  oder,  Avie  Schaffer  riclitig  sagt,  liinter  dem 
Bulbus,  von  den  Kranken  (ifters  angefiihrt  Avird.  Ich  habe  auch  einen 
Fall  gesehen,  in  welchem  der  Schnierz  genau  in  die  linke  Supraorbital- 
gegend  verlegt  wurde,  trotzdeni  nur  eine  linksseitige  Entzundung  der 
Keilbeinhohle  bestand.  Zuweilen  geben  die  Kranken  an,  schon  bei 
frilheren  acuten  Schnupfenanfiillen  von  ahnlichen  Kopfschmerzen 
geplagt  worden  zu  sein,  welclie  indes  nach  wenigen  Tagen  nachliessen. 
Diese  Angaben  legen  den  Gedanken  nahe,  dass  es  sich  auch  bei  den 
frilheren  Anfallen  um  eine  ahnliche  Affection  der  Keilbeinhohle,  wenn 
auch  leichteren  Grades,  gehandelt  haben  diirfte.  Diese  Vermuthung 
gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  ich  anfiihre,  dass  die  Kranken 
mitunter  auch  bei  exquisit  chronischen  Erkrankungen  der  Keilbein- 
hohle die  Krankheit  von  dem  letzten,  wenige  Tage  oder  wenigeWocheu 
friiher  stattgehabten  Schnupfen  ableiten,  Wahrscheinlich  bildet  sich 
auch  hier,  wie  bei  der  Stirnhohle,  das  chronische  Empyem  in  mehreren 
Anfallen  aus. 

Die  Localisation  der  bei  chronischem  Empyem  vorhandenen 
Kopfschmerzen  ist  ausserst  inconstant.  Bald  ist  ein  diffuses  Druck- 
gefiihl im  Hinterkopfe  mit  oder  ohne  Nackensteife  vorhanden,  bald 
wird  der  Schmerz  anderswohin  an  die  Schadeloberflache,  zumeist  in 
die  Schlafen-,  seltener  in  die  Stirnhohlengegend  projicirt.  Bald  besteht 
nur  eine  allgemeine  Benommenheit  des  Kopfes  mit  mehr  constantem 
Oder  nur  zeitweilig  auftretendem  Schwindelgefuhl.  Viele  Kranke  klagen 
insbesondere  iiber  Schwindel  beim  Biicken.  Ich  beobachtete  einen 
Kranken,  welchen  beim  Biicken  ein  derartiges  Schwindelgefuhl  er- 
fasste,  dass  er  fast  bewusstlos  wurde  und  von  seiner  Umgebung 
aufgehoben  werden  musste.  Ein  anderer  Kranker  (siehe  Krankenge- 
schichte),  ein  Maschinenschlosser,  wurde  arbeitsunfahig,  well  er  bei  der 
geringsten  korperlichen  Anstrengung,  insbesondere  beim  Hammern 
eine  derartige  Erschiitterung  und  ein  stechendes  Gefiihl  in  der  Schlafe 
empfand,  dass  er  sich  wie  betaubt  und  von  Uebelkeit  erfasst  fiihlte. 
Es  ist  schwer  zu  sagen,  auf  welche  besondere  Veranderungen  in  jedem 
einzelnen  Falle  der  Kopfschmerz  zuriickzufilhren  ist.  Wirkliche  Neu- 
ralgien  oder  neuralgiforme  Schmerzen  sind  nur  in  wenigen  Fallen 
beobachtet  worden.  Ich  habe  sie  in  keinem  Falle  gesehen.  Es  ist  aber 
von  Schaffer  (1.  c.)  und  von  Rouge  (128)  je  ein  Fall  von  Infraorbital- 
neuralgie  berichtet  worden. 

Da  in  einer  ganzen  Anzahl  von  Fallen  das  Empyem  der  Keilbein- 
hohle mit  dem  anderer  Nebenhohlen,  besonders  mit  Eiterung  im 
hinteren  Siebbeinlabyrinthe  combinirt  auftritt,  ist  es  unmogiich  zu 
sagen,  wie  weit  die  Affection  der  Keilbeinhohle  an  den  Schmerzen 
schuld  tragt.  Auch  kann  die  Affection  der  Keilbeinhohle  mit  anderen 
Erkrankungen  combinirt  sein,  von  welchen  die  Schmerzen  hervor- 
gerufen  werden. 

So  erwahnt  Griinwald  (I.e.)  einen  Fall  von  einer  entziindlichen 
Keilbeinhohlenaffection,  bei  welchem  die  Kopfschmerzen  durch  Uramie 
bedingt  waren.  Ich  selbst  verfiige  iiber  einen  Fall  von  Empyem 
der  Keilbeinhohle,  bei  welchem  eine  ganz  erhebliche  Aortensufficienz 
nachzuweisen  war.  Die  Schmerzen  blieben  auch  nach  Eroffnung  der 
Keilbeinhohle  in  unvermindertem  Masse  bestehen.  Diese  Beobachtungen 
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sind  ein  Fingerzeig  dafiu',  wie  notlnvendig  es  ist,  stets  eine  Unter- 
suchung  des  gauzen  Korpers  einzuleiten,  um  die  Verhaltnisse  richtig 
beurtheilen  zu  konneii. 

Zum  Schlusse  muss  icli  aber  hervorheben,  dass  eine  ganze  Anzalil 
mit  clironisclier  Entztlndung  der  Keilbeinhohle  behafteter  Individuen 
niemals  iiber  Kopfschmerzeii  klagt,  dass  somit,  so  merkwiii'dig  dies 
klingen  mag,  der  Kopfschmerz  iiberhaupt  niclit  zu  den  constanten 
Symptomen  der  clironischen  Keilbeinhohlenaffection  gehort. 

Secretion.  Die  durch  die  abnorme  Secretion  bedingten  Storungen 
treten  ofters  in  den  Vordergrund  der  subjectiven  Symptome.  Der 
Reiz,  welchen  das  in  den  Nasenrachenraum  abfliessende  Secret  hervor- 
ruft,  bedingt  eine  Serie  von  Klagen,  welclie  sich  durchwegs  mit  den 
bekannten  Symptomen  des  Nasenrachenraumkatarrhs  und  der  Recessus- 
eiterungen  decken.  Ja,  dieses  Symptom  kann  iiberhaupt  das  einzige 
sein,  welches  Jahre  lang  den  Krankheitsprocess  beherrscht,  und  dessent- 
wegen  die  Kranken  Jahre  lang  in  Behandlung  stehen.  Die  Behand- 
lung  ist  gewohnlich,  da  man  die  wahre  Ursache  iibersieht,  und  sich 
nur  gegen  den  Katarrh   des  Nasenrachenraumes  richtet,  erfolglos. 

Die  Secretion  ist  zumeist  nicht  sehr  reichlich  und  aussert  sich 
hiiufig  nur  im  taglichen  Antrocknen  einer  Secretborke  am  Rachen- 
dache,  welche  durch  Wiirgen  entfernt  wird,  doch  gibt  es  Fiille  mit 
ausserordentlich  abundanter  Secretion,  wobei  sowohl  Nase  als  Nasen- 
rachenraum taglich  mit  foetiden  Borken  erfiillt  werden. 

Die  anderweitigen  Symptome  allgemeiner  N a tur,  wie  Con- 
gestions- und  Depressionszustande,  Gedachtnisschwache,  Un- 
lu st  zum  Arbeiten, Neigung  zu  hypocliondrischer  Stimmung etc. 
compliciren  des  ofteren  das  Krankheitsbild,  und  ist  dai-iiber  im  allge- 
meinen  Theile  das  Wesentlichste  mitgetheilt  worden. 

b)  Objective  Symptome. 

Als  solche  fiihrt  Schaffer  ein  Auf getriebensein  des  Nasenriickens 
und  teigige  Schwellung  daselbst  an,  ein  Befund,  welchen  ich  niemals 
constatiren  konnte  und  auch  bei  anderen  Autoren  nicht  angefiihrt 
finde.  Die  Avichtigsten  objectiven  Symptome  beziehen  sich  auf  die 
Localisation  des  Secretes  in  der  Nase  und  im  Nasenrachenraume, 
ferner  auf  die  secundaren  Veranderungen  der  Schleimhaut  und  auf 
den  Sondenbefund. 

Rhinoskopischer  Befund.  Localisation  des  Secretes.  Das  Secret  er- 
scheint  bei  uncomplicirter  Erkrankung  der  Keilbeinhohle  entweder 
vorne  in  der  fissura  olfactoria  oder,  was  viel  haufiger  vorkommt, 
riickwarts  im  Nasenrachenraume  an  den  nachst  der  Choane  liegenden 
Theilen  des  Rachendaches.  Im  Schlafe  kann  jedoch  dieses  Secret  in 
Folge  der  mehr  horizontalen  Lage  des  Kopfes  auch  Aveiter  nach  ab- 
warts  fliessen  und  die  hintere  Partie  des  Rachendaches  sammt  einem 
grosseren  Theile  der  hinteren  Rachenwand  bedecken.  In  den  Lochern 
und  Spalten  der  Rachenmandel  sammelt  sich  in  Folge  der  starkeren 
Adhasion  immer  eine  grossere  Menge  Secretes  an,  welches  hier  auch 
fester  haftet  als  an  den  ilbrigen,  mehr  glatten  Theilen  des  Nasenrachen- 
raumes. Esmacht dieses rhinoskopischeBild  ganz  und  garden  Eindruck 
einer  Eiterung  der  Rachenmandel  und  des  recessus.  Bei  genauer  Unter- 
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suchung  wird  incles  des  ofteren  eine  Fortsetzung  des  Secretbelages 
am  Rachendache  gegen  die  Choane,  im  Besonderen  gegen  das 
hintere  Ende  der  mittleren  Muschel  zu  auffallen,  welch  letztere 
dann  audi  eine  Secretborke  tragen  kann.  Dieser  Befund  muss  einen 
aufmerksamen  Beobachter  sofort  mit  der  Idee  vertraut  machen, 
dass  das  Secret  moglicherweise  aus  der  Nasenhohle,  respective  aus 
einer  Nasennebenhoiile  herriihrt.  Allerdings  kann  auch  mitunter  die 
das  Rachendach  mit  der  Nasenhohle  verbindende  Secretborke  fehlen, 
da  die  Kranken  haufig  zeitlich  Morgens  den  grossten  Theil  des 
Secretes  mit  Ausnahme  der  im  recessus  fester  haftenden  Borken  durch 
Wiirgen  entleeren.  Nur  selten  ist  das  Secret  am  Rachendache  fliissig, 
zumeist  trocknet  es  zu  Borken  ein.  In  einzelnen  Fallen,  wenn  eine 
abundante  Secretion  statthat,  lasst  sich  deutlich  constatiren,  dass, 
wahrend  das  Secret  am  Rachendache  Borken  bildet,  dasselbe 
gegen  die  Nasenhohle  zu  als  flussiger  Eiter  erscheint  —  ein  Symptom 
von  grosser  Bedeutung  —  da  es  sofort  die  Quelle  der  Secretion  in 
der  Nasenhohle  andeutet. 

In  der  Nasenhohle  erscheint  sowohl  in  acuten  wie  in  chronischen 
Fallen  das  Secret  in  der  fissura  olfactoria.  In  chronischen  Fallen 
verlegt  eine  schmale  Borke  den  vorderen  Theil  der  Fissur,  nach 
deren  Entfernung  gewohnlich  schleimiger  oder  reiner  Eiter 
hervorquillt.  Nur  bei  abundanter  Secretion  ist  die  vordere  Nasenhalfte 
ganz  mit  Secret  ausgefiillt;  aber  auch  in  diesem  Falle  findet  man  es  an 
der  fissura  olfactoria  besonders  fest  haftend;  oder  es  quillt  nach  Ent- 
fernung der  Borken  sofort  fliissiges  Secret  aus  der  fissura  olfac- 
toria nach.  Ich  habe  aber  zwei  Falle  gesehen,  in  welchen  trotz  un- 
complicirter  Keilbeinhohleneiterung  das  Secret  immer  nur  im  mittleren 
Nasengange  der  betreffenden  Seite  sichtbar  wurde.  In  beiden  Fallen 
war  dies  durch  eine  hochgradige  Hypertrophic  der  mittleren  Muschel 
bedingt;  diese  verlegte  die  fissura  olfactoria  mit  Ausnahme  einer  einzigen 
Stelle,  welche  beilaufig  der  Mitte  entsprach.  Beide  Kranke  hatten 
die  Gewohnheit,  des  Nachts  auf  der  Seite  zu  liegen,  an  welcher  die 
Eiterung  bestand.  In  Folge  dieser  Lage  floss  der  Eiter,  dem  Gesetze  der 
Schwere  folgend,  an  der  einzigen,  noch  wegsamen  Stelle  des  Riech- 
spaltes  iiber  den  Rand  der  mittleren  Muschel  nach  dem  mittleren  Nasen- 
gange, wo  er  sich  ansammelte  und  zu  Borken  eintrocknete. 

Im  Uebrigen  muss  noch  hervorgehoben  werden,  dass  die  Menge 
des  Secretes  bei  der  Keilbeinhohle  je  nach  dem  Stadium,  in  welchem 
der  Entziindungsprocess  sich  befindet,  ebensolchen  Schwankungen 
unterliegt,  wie  bei  den  iibrigen  Nebenhohlenerkrankungen.  In  manchen 
Fallen  gibt  jeder  acute  Schnupfen  Veranlassung  zu  wochenlang  an- 
dauernder,  profus^r  Secretion;  andererseits  kann  in  den  Inter- 
vallen  die  Quantitat  des  Secretes  bis  auf  ein  Minimum  sinken. 

Ebenso  muss  angefiihrt  werden,  dass  in  einer  Reihe  von  chro- 
nischen Fallen  der  Eiter  grosse  Neigung  zeigt,  sofort  zu  Borken  ein- 
zutrocknen,  welche  einen  ozaenaartigen  Gestank  liefern.  Will  man 
diese  Beobachtung  beim  richtigen  Namen  nennen,  so  muss  man  sagen, 
dass  es  sich  in  derartigen  Fallen  um  denjenigen  Krankheitsprocess 
handelt,  bei  welchen  wir  vor  einem  Decennium  die  Diagnose  der 
„rhinitis  atrophicans  foetida"  gemacht  haben.  Im  niichsten  Capitel 
wird  iiber  diese  Frage  Naheres  mitgetheilt  werden. 
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Andenoeitige  rhinoskopisehe  Bef uncle.  Diese  umfassen  jene  secundaren 
Verjinclerungen  der  Nasenschleimhaut,  welche  als  Folge  der  fortdau- 
ernden  Reizung  diirch  das  irritirende  Keilbeinhohlensecret  anzusehen 
sind.  Was  zunachst  die  acuteii  Falle  anlangt,  so  ist  hier  ausser  einer 
starken  Anschwellung  der  convexen,  dem  Septum  zugekehrten  Flache 
der  mittleren  Muschel  keine  auffallende  Veranderung  zu  constatiren. 
In  Folge  besagter  Anschwellung  verstreicht  oft  die  fissura  olfactoria 
vollkommen.  Schaf f  er  schreibt  dieses  Verstreichen  der  Spalte  zwischen 
mittlerer  Muschel  und  Septum  der  Hervorwolbung  der  vorderen  Keil- 
beinhohlenwand  zu,  eine  Ansicht,  welche  auf  eigenthiimlich  geartete 
anatomische  Vorstellungen  dieses  Autors  schliessen  lasst.  Dass  diese 
Anschwellung  dem  Secretabfluss  nach  vorne  hindernd  im  Wege  steht, 
ist  selbstverstandlich.  Drangt  man  einen  kleinen,  mit  10-  bis  20pro- 
centiger  Cocainlosung  getrankten  Wattebausch  in  die  fissura  olfactoria, 
dann  lasst  sich  der  Spalt  zum  Theile  wieder  herstellen  und  ein  vor- 
iibergehender,  reichlicher  Abfluss  des  Secretes  erzielen. 

Viel  ausgepragter  sind  die  secundaren  Veranderungen  der  Nasen- 
schleimhaut in  Fallen  von  chronischer  Entziindung  der  Keilbein- 
hohle.  Die  die  fissura  olfactoria  begrenzenden  Schleimhautflachen 
werden  wulstig  und  zeigen  hypertrophische  Umwandlungen.  Die  Hyper- 
trophie  der  Schleimhaut  erstreckt  sich  indes-  in  den  uncomplicirten 
Fallen  nicht  iiber  den  freien  Rand  der  mittleren  Muschel  in  den 
mittleren  Nasengang.  Oft  habe  ich  auch  die  von  Schaffer  erwahnte 
Hyperplasie  der  Septumschleimhaut  gegeniiber  dem  vordersten  Ende 
der  mittleren  Muschel  gesehen.  Das  ist  diejenige  Stelle,  an  der  das 
aus  der  Keilbeinhohle  nach  vorne  abfliessende  Secret  am  Septum  an- 
trocknet.  Im  Uebrigen  ist  der  erwahnte  Wulst  haufig  nur  das  vordere 
Ende  einer  entlang  der  ganzen  fissura  olfactoria  auftretenden  hyper- 
trophischen  Veranderung  der  Septumschleimhaut,  welche  in  hoch- 
gradigen  Fallen  vollkommene  Unwegsamkeit  des  Riechspaltes  bedingen 
kann.  In  zwei  Fallen  von  chronischem  Empyem  der  Keilbeinhohle 
sah  ich  nach  Liiftung  der  fissura  olfactoria  grauweisse,  von  Eiter  um- 
spiilte  Polypen  hervorragen,  welche  erst  nach  partieller  Resection  der 
mittleren  Muschel  entfernt  werden  konnten.  Noch  ofters  fand  ich  kleine 
Polypen  in  den  Choanen,  welche  denRaum  oberhalb  der  mittleren  Muschel 
ausfiillten  und  daneben  das  hintere  Ende  der  Muschel  hypertrophisch. 
Diese  Polypen  sind  in  den  meisten  Fallen  zweifellos  Folgen  der  Eiterung 
und  compliciren  den  in  der  Keilbeinhohle  bestehenden  Process  in  sehr 
ungiinstiger  Weise,  da  sie  den  Abfluss  des  Secretes  hindern.  Massenhafte 
Polypenbildung  habe  ich  aber  niemals  bei  isolirter  Keilbeinhohlen- 
erkrankung  vorgefunden,  was  nicht  Wunder  nehmen  kann,  wenn  wir 
bedenken,  dass  die  raumlichen  Verhaltnisse  in  der  fissura  olfactoria  und 
um  den  recessus  spheno-ethmoidalis  herum  wenig  geeignet  sind,  die 
Entwickelung  herabhangender  oedematoser  Geschwiilste  zu  fordern. 

Auf  das  Vorkommen  von  secundaren  Affectionen  der  oberen 
Luftwege  soli  nur  hingewiesen  werden,  da  es  nichts  fiir  die  Keilbein- 
hohle Eigenthumliches  darstellt.  AUerdings  treten  hier  die  katarrhali- 
schen  Affectionen  des  Rachens,  Kehlkopfes  und  der  Luftrohre  ver- 
haltnismassig  ofters  in  den  Vordergrund  als  bei  den  iibrigen  Neben- 
hohlen,  da  bei  keiner  anderen  Nebenhohle  das  Secret  so  sehr  die 
Neigung  hat,  gegen  den  Nasenrachenraum  hin  abzufliessen. 
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c)  Sehstorungen,  cerebrale  Complicationen. 

Wenn  die  Entziindung  der  Keilbeinhohle  sich  nicht  auf  den  muco- 
periostalen  Ueberzug  beschriinkt,  sondern  mit  Zerstorungen  in  den 
knochernen  Wandungen  einhergelit,  so  kann  sie  zu  sehr  ernsten 
Consequenzen  fiiliren.  So  ist  zu  wiederholtenmalen  plotzliche, 
einseitige  Erblindung  beobachtet  worden.*)  Ursache  der  Erblin dung 
ist  entweder  Compression  der  Seimerven  ini  foramen  opticum  oder 
Perineuritis.  Beides  setzt  die  Zerstorung  der  das  foramen  opticum 
von  der  Keilbeinholile  trennenden  Wand  voraus.  Gleiclizeitig  kann 
es  in  Folge  seroser  oder  eitriger  Durchtrankung  des  retrobulbaren 
Gewebes  zu  Exophthalmus  und  durch  Fortpflanzung  der  Entziindung 
durcli  den  canalis  opticus  zu  Meningitis  Icommen.  Der  Symptomen- 
complex:  Exoplitlialmus,  plotzliclie  Erblindung  sincl  somit  bei 
bestehender  Keilbeinhohleneiterung  typisch  fiir  den  Uebergaug 
des  Processes  auf  die  Orbita.  Es  muss  aber  darauf  hingewiesen  Averden, 
dass  auch  Tumoren  der  Keilbeinhohle  denselben  Symptomencomplex 
zeigen  konnen. 

Findet  der  Durchbruch  der  Keilbeinhohle  durch  die  obere  Wand 
statt,  dann  treten  ohne  jedwede  Storuug  des  Sehorganes  cerebrale  Com- 
plicationen mit  letalem  Ende  auf.  Ueber  letztere  wird  spater  Genaueres 
mitgetheilt  werden.  Absolut  todtlich  wirkt  auch  der  Durchbruch  der 
ausseren  oberen  Wand  der  Keilbeinhohle  gegen  den  sinus  cavernosus 
zu,  da  eine  todtliche  Blutung  eintritt.  Ein  derartiger  Fall  wurde 
von  Scholz  (127)  mitgetheilt,  und  wird  derselbe  ebenfalls  spater  unter 
den  cerebralen  Complicationen  der  Keilbeinhohleneiterung  angefiihrt 
werden. 

Zerstorungen  der  unteren  und  vorderen  Keilbeinhohlenwand 
bedingen  keine  gefahrlichen  Symptome.  Durchbruch  der  unteren  Wand 
dilrfte  wegen  der  relativen  Dicke  des  Knochens  an  dieser  Stelle  sehr 
selten  sein.  Bekannt  ist  der  Fall  von  Stork  (129),  in  welchem  eine 
eiternde  Fistel  gegen  den  Nasenrachenraum  zu  entstand.  Ich  selbst 
habe  in  mehreren  Fallen  erhebliche  sj^philitische  Zerstorungen  der 
vorderen  Wand  der  Keilbeinhohle  ohne  besondere  Symptome  ver- 
laufen  gesehen. 

Bekannt  ist  der  Fall  von  Baratoux  (130),  bei  dem  ein  grosser 
Theil  des  Keilbeinkorpers,  ohne  irgend  eine  erhebliche  Storung  zu 
bedingen,  durch  die  Nase  abgestossen  wurde. 

Es  geht  aus  dem  Gesagten  hervor,  dass  die  Gefahrlichkeit  der 
Zerstorung  der  knochernen  Wande  der  Keilbeinhohle  und  die  Art 
der  sie  begleitenden  Symptome  ganz  und  gar  von  der  Localisation 
der  Zerstorung  abhangt.  Die  Frage,  warum  in  dem  einen  Falle^der 
Durchbruch  in  den  canalis  opticus,  ini  anderen  durch  die  obere  Wand 
in  die  Schadelhohle  oder  seitwarts  in  den  sinus  cavernosus  erfolgt, 
hangt  augenscheinlich  mit  den  bereits  bei  Besprechung  der  Anatomie 
angefiihrten  Varietaten  im  Baue  der  betreffenden  Wande  zusammen. 

')  Falle  von  Horner  (98),  Panas  (1.  c),  Rouge  (1.  c).  lui  Falle  von  Post  (08) 
entstand  auf  trauniatischem  Wege  eine  Nekrose  des  kleinen  Keilbeinflugels;  letzterer 
Fall  heilte,  die  ersteren  Falle  endeten  letal. 
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Diagnose. 

a)  Der  directe  Nachweis  der  Secretion  der  Keilbeinhohle. 

Bei  der  Vielfaltigkeit  unci  bei  dem  grossen  Wechsel  der  subjectiven 
Symptome  der  Keilbeinhohleneiterung  ist  nicht  daran  zu  denken,  aul' 
Grund  dieser  Symptome  allein  verlassliche  Anhaltspunkte  fiir  die 
Diagnose  zu  ge-winnen.  Da  ferner  bei  den  entziindlichen  Keilbeinhohlen- 
processen  nocli  viel  seltener  als  bei  den  iibrigen  Nebenholilen  ausser- 
lich  manifeste  Erscheinungen  auftreten,  wird  die  Diagnostik  nur  auf 
die  durch  die  rhinoskopisclie  Untersuchung  gewonnenen  Befunde  ge- 
griindet  werden  konnen.  Fiir  die  Diagnostik  des  Keilbeinliohlen- 
emp3'-ems  gilt  somit  ganz  uneingeschrankt  die  Kegel,  dass  nur  der  Nacli- 
weis  der  Provenienz  des  Secretes  aus  der  Keilbeinhohle  die  Diagnose 
sicherzustellen  vei'mag.  Dieser  Nachweis  besteht:  1.  In  directer 
Beobachtung  des  Abflusses  des  Secretes  aus  dem  Keilbein- 
hohlenostium  und  2.  in  Const atirung  der  Secretion  aus  der 
Keilbeinhohle  mittelst  Sondirung  und  Probeausspiilung. 
Allerdings  ist  dieser  Beweis  nicht  in  alien  Fallen  gieich  leicht  zu  fixhren. 
Wahrend  manchmal  die  Diagnose  schon  nach  einer  einzigen  Untersuch- 
ung gestellt  Averden  kann,  brauchen  wir  hierzu  in  anderen  Fallen 
eine  langere  Beobachtungszeit  und  wiederholte  Untersuchungen. 

In  Bezug  auf  die  genannte  diagnostische  Schwierigkeit  sind  im 
Wesentlichen  zweierlei  Mogiichkeiten  zu  unterscheiden:  1.  Falle,  in 
welchen  bei  genilgender  Weite  der  fissura  olfactoria  der  directen  Be- 
sichtigung  der  vorderen  Keilbeinhohlenwand,  eventuell  auch  des  ostium 
sphenoidale  keinerlei  Hindernis  im  Wege  steht.  2.  Falle,  in  welchen  die 
fissura  olfactoria  enge  ist,  die  vordere  Keilbeinhohlenwand  und  das 
ostium  sphenoidale  daher  nicht  sichtbar  sind. 

Ad  1.  Eine  erhebliche  Weite  der  fissura  olfactoria  ist,  selbst  nor- 
male  Verhaltnisse  vorausgesetzt,  nur  bei  der  bereits  in  der  Anatomie 
erwahnten  combinirten  Anomalie  in  der  oberen  Nasenhalfte  anzu- 
treffen,  namlich  dann,  wenn  eine  Deviation  der  oberen  Partie  des 
Septum  mit  starker  seitlicher  Einrollung  der  mittleren  Muschel  der- 
selben  Seite  combinirt  ist.  Die  fissura  olfactoria  kann  hierbei  eine 
Breite  von  iiber  1  Centimeter  erreichen,  so  dass  die  vordere  Keilbein- 
hohlenwand sammt  dem  ostium  sphenoidale  gut  sichtbar  werden 
(siehe  Fig.  83).  Oefters  begegnen  wir  aber  einer  abnormen  Weite  der 
fissura  olfactoria  in  Folge  von  hochgradiger  Atrophie  der  mittleren 
Muschel  Oder  syphilitischer  Zerstorung  derselben.  In  beiden  Fallen 
besteht  eine  pathologische  Erweiterung  der  fissura  olfactoria. 
In  Fig.  88  ist  die  hintere  Halfte  einer  mit  hochgradiger  Atrophie 
behafteten  Nase  abgebildet.  Die  Breite  der  fissura  olfactoria  betragt 
beiderseits  V!^  Centimeter,  und  die  Keilbeinoffnungen  sind  bei  der 
Rhinoskopia  anterior,  sichtbar. 

Bei  alien  diesen  Fallen  stosst  die  Diagnose  auf  keine  besonderen 
Schwierigkeiten.  Das  Secret  erfiillt  entweder  den  Nasenrachenraum 
Oder  die  hintere  Nasenhalfte  oder  beide.  Entfernt  man  die  einge- 
trockneten  Borken,  dann  ist  gewohnlich  ohne  weiteres  das  Nachquellen 
des  Secretes  aus  einer  Oeffnung  der  vorderen  Keilbeinhohlenwand 
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zu  constatii-en.  Der  Eiter  quillt  entweder  gleichmassig  oder  tritt 
tropfenweise  unter  pulsirenden  Erscheinungen  hervor.  Die  Einfuhrung 
einer  Sonde  gelingt  leicht,  ebenso  die  Ausspiilung  der  Keilbeinhohle. 

Ad  2.  Die  Enge  der  fissiira  olfactoria  ist  entweder  ein  normales 
Vorkommnis,  indem  die  mittlere  Muschel  zu  stark  gegen  das  Septum 
vorspringt,  oder  sie  ist  die  Folge  von  langer  dauernden  Eiterungen, 
indem  die  durch  Secret  gereizten  Schleimhautflachen  sich  vollkommen 
aneinander  lagern,  und  dadurch  der  Riechspalt  kaum  fur  eine  diinne 
Sonde  passirbar  wird.  Aueh  in  acuten  Fallen  kann  die  Schwellung,  wie 
schon  erwahnt  wurde,  zu  vollkommenem  Verstreichen  der  fissura 
olfactoria  fiihren.  Die  Diagnose  ist  in  diesen  Fallen  viel  schwieriger, 
zumal  dann,  wenn  man  sie  in  einer  iiberzeugenden  Weise  bieten  will. 
Es  ist  bei  diesen  Fallen  die  Secretion  aus  der  fissura  olfactoria  der 
einzige  Anhaltspunkt,  welcher  die  Vermuthung  einer  Eiterung  aus  der 
Keilbeinhohle  auftauchen  lasst,  und  dies  auch  nur  dann,  wenn  nach 


Fig.  88.  Beiderseits  sichtbares  ostium  sphenoidale  in  Folge  liochgradiger 
Erweiterung  dei'  Riechsp alte,  b  edingt  durch   vorgeschrittene  Atrophia 

der  Innenwand  der  Siebbeinkapsel.  (Mittlere  und  obere  Muschel.) 
Frontaldurchschnitt  in  der  hinteren  Nasenhalfte.  c.i.  =  concha  inferior ;  cm.  =  concha 
media  (beide  Muscheln  atroijhirt) ;        =  sinus  maxilaris;  o.sph.  =  ostium  sphenoidale. 

Entfernung  des  Secretes  letzteres  gleich  wieder  aus  der  fissura 
olfactoria  hervorquillt.  Dieses  Hervorquellen  kann  noch  dadurch  deut- 
licher  gemacht  werden,  dass  man  fllr  wenige  Minuten  einen  Cocain- 
bausch  in  die  fissura  olfactoria  einzwangt  und  dadurch  den  Riech- 
spalt, wenn  auch  nur  fiir  kurze  Zeit,  erweitert.  In  Fallen  dagegen,  bei 
welchen  in  Folge  Unwegsamkeit  der  fissura  olfactoria  das  Seci'et  nur 
nach  hinten  abfliessen  kann,  besteht  nur  das  Symptom  des  Retronasal- 
katarrhes  mit  dem  objectiven  Befunde  von  Borken  an  dem  Rachendache. 

Borken  am  Rachendache  konnen  ebenso  der  Ausdruck  einer 
Secretion  an-Ort  und  Stelle  als  auch  einer  aus  der  Nasenhohle  her- 
riihrenden  Secretion  sein.  Es  muss  daher  jeweilig  darauf  geachtet 
werden,  ob  die  Borken  am  Rachendache  begrenzt  sind,  oder  ob  sie 
sich  gegen  die  Choanen.  respective  gegen  die  Nasengange  zu  fort- 
setzen.  Ist  letzteres  der  Fall,  dann  muss  sofort  die  Vermuthung  einer 
Nebenhohlensecretion  auftaiichen.  Stanimt  das  Secret  im  speciellen 
Falle  aus  der  Keilbeinhohle,  so  erstreckt  sich  die  Borke  fiir  gewohnlich 
auf  die  Partien  oberhalb  der  mittleren  Muschel.  Ist  die  Secretion 
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eine  sehr  abundante,  daiin  kann  man  sogar  in  einzelnen  Fallen  nach 
vorsichtiger  Ausraumung  dei^  Borken  im  Nasenrachenraume  einen 
Eiterstreifen  oberhalb  der  mittleren  Muschel  erblicken.  Dass  diese 
Untersuchung  genau,  und  im  Nothfalle  mit  Cocai'n  und  Uvulahaken 
ausgefiihrt  werden  muss,  ist  selbstverstiindlich.  Diese  Falle,  in  welchen 
mangels  anderweitigei"  aiisgesprochener  subjectiver  Symptome  die 
Secretion  im  Nasenrachenraume  das  einzige  krankhafte  Substrat  bildet, 
sind  es,  welche  zumeist  von  den  Praktikern  iibersehen  werden.  Man 
iibersieht  sie.Aveil  noch  vielf  acli  die  irrige  Anschauung  herrscht,  dass  die 
an  einer  bestimmten  Stelle  erscheinende  Schleim-  oder  Eiterborke  an  der- 
selben  Stelle  seceimirt  worden  sein  musste.  Die  Verhaltnisse  gestalten 
sich  aber  dadurch  noch  schwieriger,  dass  der  ununterbrochene  Zu- 
sammenhang  zwischen  Secretborke  am  Rachendache  und  an  der  Choane 
nicht  einmal  immer  vorhanden  zu  sein  braucht  und  trotzdem  die  Quelle 
der  Secretion  in  der  Nasenhohle,  respective  Keilbeinhohle  liegen  kann. 
Dies  ist  insbesondere  bei  sparliclier  Secretion  eines  mehr  schleimigen, 
denn  eitrio-en  Secretes  der  Fall.  Die  Sache  verhalt  sich  namlich,  wie  folgt: 
Sind  am  Rachendache  eine  oder  mehrere  Vertiefungen  oder  im  Fornix 
pharyngis  ein  ausgesprochener  recessus  medius  vorhanden,  dann 
bildet  das  Secret  nur  in  den  vertieften  Stellen  Borken,  wahrend  die 
Schleimhaut  der  iibrigen,  mehr  glatten  Partien  im  besten  Falle  nur 
durch  ihre  trocken-glanzende  Beschaffenheit  auffallt.  Diese  Falle 
werden  besonders  leicht  iibersehen.  Icli  selbst  habe  mich  friiher,  weil 
scheinbar  nur  eine  typische  Recessuseiterung  bestanden  hat,  wochen- 
lang  mit  Cauterisation  desselben  abgemiiht,  ohne  damit  audi  nur  im 
geringsten  die  Secretion  vermindert  zu  haben.  Erst  nach  Monaten 
kam  ich  darauf,  dass  das  Secret  doch  aus  der  Keilbeinhohle  stammte. 
Wie  viele  Falle  ich  in  friiheren  Jaliren  iibersehen  habe,  und  wie  viele 
noch  heute  von  Anderen  iibersehen  werden,  lasst  sich  nur  vermuthen. 
Man  muss  dies  alles  wissen,  vielmehr  durch  die  eigenen  Misserfolge 
belehrt  worden  sein,  um  nach  Thunlichkeit  einer  Fehldiagnose  auszu- 
weichen.  Selbst  in  denjenigen  Fallen,  in  welchen  scheinbar  alle  Symptome 
einer  selbststandigen  Nasenrachensecretion  vorliegen,  unterlasse  man 
niemals,  eine  eingehende  Untersuchung  der  Nasenhohle  vorzunehmen; 
insbesondere  vergesse  man  nie  in  diesen  Fallen,  auch  wenn  die  In- 
spection der  Nasenhohle  ein  vollkommen  normales  Aussehen  darbietet, 
das  hintere  Ende  der  fissura  olfactoria  mit  Sonde  und  Cocainbausch 
zu  liiften.  Wider  Erwarten  wird  da  zuweilen  eitriges  Secret  erscheinen 
und  zu  weiteren  Massnahmen  anregen,  welche  schliesslich  die  Diagnose 
einer  Keilbeinhohleneiterung  ermoglichen.  Zuweilen  sind  eine  leichte 
Hypertrophie  des  hinteren  Endes  der  mittleren  Muschel  oder  einzelne 
oberhalb  der  mittleren  Muschel  sichtbare  Polypen  ein  Anzeichen,  dass 
das  Secret  aus  der  Nasenhohle  stammt. 


b)  Diagnostische  Bedeutung  der  Eiterung  aus  der  fissura  olfactoria. 
Differentialdiagnose  der  Nebeniioiileneiterungen  zweiter  Serie. 

Die  nachste  Frage,  welche  in  dem  weiteren  Aufbaue  der  Diagnose 
beantwortet  werden  muss,  ist  die:  Was  beweist  eine  Eiterung  aus 
der  fissura  olfactoria? 
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Eine  Eiterung  aus  der  fissura  olfactoria  kann  folgende  Quellen 
haben:  1. Secretion  aus  der  Keilbeinhohle,  2.  Secretion  aus  dem  hinteren 
Siebbeinlabyrinthe,  3.  Knochennekrose  im  Siebbeinlabyrinthe  oder  in 
der  Keilbeinhohle,  4.  diffuse  Secretion  der  die  fissura  olfactoria 
•  begrenzenden    Schleimhaut.  Auch    eine  combinirte   Eiterung  ist  in 

Betracht  zu  ziehen. 

Wir  stehen  hier  beilaufig  denselben  Verhaltnissen  gegeniiber, 
wis  wir  sie  im  allgemeinen  Theile  fiir  die  Nebenhohlen  des  mittleren 
Nasenganges  auseinandergesetzt  haben.  So  wie  bei  diesen,  falls  nicht 
vorstechende,  manifeste  Symptome  sofort  unser  Augenmerk  auf  eine 
bestimmte  Nebenhohle  gelenkt  haben,  immer  zuerst  zur  Exploration 
der  am  leichtesten  zuganglichen  Nebenhohle,  namlich  der  Kieferhohle, 
geschritten  wurde,  miissen  wir  bei  den  Eiterungen  aus  der  fissura 
olfactoria  immer  die  Keilbeinhohle  zuerst  angehen.  Die  Untersuchung 
der  Keilbeinhohle  ist  somit  das  erste  Glied  in  der  Diff erentialdiagnostik 
der  Eiterungen  der  fissura  olfactoria. 

Da  in  den  meisten  zur  Beobachtung  gelangten  Fallen  wegen 
ungenligender  Weite  der  fissura  olfactoria  die  directe  Besichtigung 
des  ostium  sphenoidale  ausgeschlossen  ist,  muss  die  Sondirung  der 
Keilbeinhohle  versucht  werden.  Drangt  man  einen  Cocainbausch  fiir 
einige  Minuten  in  die  hintere  Partie  der  fissura  olfactoria  ein,  dann 
gelingt  es,  die  Sonde  ohne  Belastigung  des  Kranken  nach  der  bereits 
friiher  angefiihrten  Kegel  gegen  die  vordere  Keilbeinhohlenwand  ein- 
zufiihren.  In  einzelnen  Fallen  kann  man  dann  auch  durch  das  ostium 
sphenoidale  in  die  Keilbeinhohle  gelangen,  eine  zarte  Caniile  in  die 
Keilbeinhohle  einfiihren  und  diese  ausspiilen.  Natiirlich  muss  aber 
friiher  die  fissura  olfactoria  grlindlich  gereinigt  werden,  damit 
nicht  ein  aus  anderer  Quelle  stammender  Eiter  dem  Spiilwasser 
sich  beimengt  und  hierdurch  einen  Eiterbefund  in  der  Keilbein- 
hohle vortauscht.  Ich  muss  aber  gestehen,  dass  ich  dieser  Methode 
bei  sehr  enger  fissura  olfactoria  nicht  jene  diagnostische  Beweis- 
kraft  ZLischreiben  kann,  wie  es  andere  Autoren  thun,  und  zwar  deshalb, 
weil  in  den  besprochenen  Fallen  die  hoheren  Partien  des  Riechspaltes 
nicht  tadellos  gereinigt  werden  konnen,  somit  Secret  zuriickgehalten 
werden  kann,  welches  dann  durch  das  aus  der  gesunden  Keilbeinhohle 
abfliessende  Spiilwasser  mitgenommen  wird.  Ich  will  hiermit  selbstver- 
standlich  nicht  gesagt  haben,  dass  die  Sondirung  und  Ausspiilung  der 
Keilbeinhohle  fiir  die  Diagnose  iiberhaupt  werthlos  sind. 

In  einer  ganzen  Anzahl  von  Fallen  ist  die  fissura  olfactoria,  wenn 
auch  im  Ganzen  enge,  doch  immerhin  nicht  voUkommen  verstrichen,  so 
dass  die  sie  begrenzenden  Schleimhautpartien  sich  abtupfen  und 
reinigen  lassen.  Wenn  dann  das  Secret  immer  wieder  in  der  hintersten 
Partie  des  Riechspaltes  erscheint,  und  es  durch  Sondiinmg,  respective 
Ausspiilung  der  Keilbeinhohle,  gelingt,  noch  etwas  mehr  Secret  heraus- 
zubefordern,  dann  ist  die  Diagnose  iiber  jeden  Zweifel  sichergestellt; 
aber  es  sei  nochmals  betont:  bei  sehr  enger  fissura  olfactoria  ist 
diese  Procedur  nicht  ganz  verlasslich. 

Da  man  haufig  das  ostium  sphenoidale  gar  nicht  findet,  wurde  von 
einigen  Autoren,  vor  allem  von  Schaffer  (131),  Griinwald  (1.  c), 
Spiess  (132)  der  Rath  ertheilt,  die  vordere  Wand  der  Keilbeinhohle 
mittelst  eines  scharfen  Instrumentes  zu  eroffnen.  Schaffer  thut  dies 
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mit  der  Loffelsonde,  Spiess  mit  der  durch  Elekti'omotor  bewegten 
Ti'ephine.  Und  dies  alles  soil  man  auf  Grund  einex'  Vermuthung,  wohl 
gemerkt,  nicht  etwa  nach  bereits  vorhandener  sicherer  Diagnose  thun. 
Ich  kann  dieses  Vorgehen  nicht  billigen,  und  zwar  deshalb  nicht, 
weil  wir  die  Diagnose  durch  ein  anderes  einfacheres  und  durchaus 
verliisslicheres  Vorgehen  sicherstellen  konnen.  Ich  meine  die: 

Resection  der  mittleren  Muschel.  Bei  Unwegsamkeit  oder  besonderer 
Enge  der  fissura  olfactoria  ist  dies  der  einzige  Weg,  um  den  in  der 
fissura  olfactoria  erscheinenden  Eiter  bis  zu  seinem  Ursprunge  zu 
verfolgen.  Wir  konnen  vor  allem  durch  Resection  des  hinteren  Endes 
der  mittleren  Muschel  die  vordere  Keilbeinhohlenwand  freilegen. 
Die  Sichtbarkeit  der  vorderen  Keilbeinhohlenwand  ist  aber  von  ganz 
besonderem  Werthe,  weil  dadurch  in  vielen  Fallen  das  ostium  sphe- 
noidale freiliegt,  und  man  das  Secret  aus  ihm  direct  hervortreten  sehen 
kann.  Aber  wenn  auch  das  ostium  selbst  nicht  immer  freigelegt  werden 
kann,  da  es  sich  oft  ganz  seitlich  im  recessus  spheno-ethmoidalis 
befindet,  so  lasst  sich  doch  mit  aller  Siclierheit  feststellen,  dass  nach 
Abtupfen  der  vorderen  Keilbeinhohlenwand  das  Secret  nicht  von 
vorneher,  sondern  immer  von  riickwartsund  von  der  Seite  erscheint, 
ein  Befund,  der  ebenfalls  mit  voller  Sicherheit  die  Affection  der  Keil- 
beinhohle  beweist. 

Die  Resection  der  mittleren  Muschel  bei  enger  fissura  olfactoria 
setzt  uns  auch  in  den  Stand,  die  Differentialdiagnose  zwischen  Keil- 
beinhohleneiterung  und  den  iibrigen  bereits  genannten,  zu  Eiterung 
in  die  fissura  olfactoria  fuhrenden  Processen  zu  stellen. 

Empyem  der  hinteren  Siebbeinzellen.  Dieses  kommt  hier  in  erster 
Linie  in  Betracht.  Auch  hier  fliesst  der  Eiter  am  haufigsten  in  den 
Nasenrachenraum,  seltener  in  die  fissura  olfactoria.  Die  Untersuchung 
lasst  auch  hier  die  fissura  olfactoria  als  Ursprungsstelle  des  Eiters 
erkennen. 

Somit  verhalt  sich  die  Eiterung  des  hinteren  Siebbeinlabyrinthes 
ganz  ahnlich  wie  die  Keilbeineiterung,  weshalb  es  nicht  moglich  ist, 
ohneweiters  die  Differentialdiagnose  zu  machen.  Aus  diesem  Grunde 
bin  ich  genothigt,  iiber  die  Richtigkeit  der  Diagnose,  welche  z.  B. 
Schaffer  (131)  in  einigen  seiner  Falle  von  Keilbeinhohlenempj'-em 
angefiihrt  hat,  meinem  Zweifel  Ausdruck  zu  verleihen.  So  be- 
schreibt  der  erwahnte  Autor,  dass  er  in  einer  grossen  Anzahl 
von  acuten  Empyemen  der  Keilbeinhohle  mit  seiner  Loffelsonde 
die  vordere  Keilbeinhohlenwand  durchbrach,  worauf  Blut  mit 
etwas  Eiter  untermengt  zum  Vorscheine  kam.  Dass  dieser  Eiter 
sicher  aus  der  Keilbeinhohle  stammte,  kann  ich  nicht  unwider- 
sprochen  lassen. 

Um  die  wahre  Quelle  der  Eiterung  aus  einer  engen  fissura 
olfactoria  bestimmen  zu  konnen,  lasst  sich  gar  nichts  anderes  aus- 
fiihren  als  die  Entfernung  aller  Hindernisse,  welche  uns  von  dem 
Eiterherde  trennen.  Dieses  Hindernis  ist  aber  fast  immer  die  stark 
hervorragende  mittlere  Muschel,  seltener  eine  hochsitzende  Deviation 
des  Septum.  Entfernen  wir  die  mittlere  Muschel  mit  der  Schlinge 
gradatim  in  2  bis  3  Sitzungen  von  ihrer  vorderen  Partie  ausgehend, 
dann  lasst  sich  im  Falle  eines  Empyems  der  hinteren  Siebbein- 
zellen nach  Ablauf  der  reactiven  Schwellung  feststellen,   dass  die 
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Quelle  der  Eiterung  nicht  riickwarts  im  Niveau  der  vorderen 
Keilbeinhohlenwand,  sondern  weiter  xorne  zu  sucheii  ist.  Zwar  ist 
die  vordere  Keilbeinhohle  auch  bei  der  Eiterung  aus  dem  hinteren 
Siebbeinlabjannthe  immer  von  Eiter  iiberschwemmt,  so  dass  es  im 
Beginne  den  Anschein  hat,  als  kiime  das  Secret  von  der  Keilbeinhohle 
her;  alleiu  nach  gehorigem  Abtupfen  der  vorderen  Keilbeinhohlen- 
wand lasst  sich  leicht  feststellen,  dass  die  neuerliche  Ansamm- 
lung  des  Secretes  nicht  von  hinten,  sondern  von  vorne  her,  stattfindet. 
In  einigen  Fallen  gelang  es  mir,  durch  Riickwartsneigen  des  Kopfes 
oder  Riickenlage  ein  promptes  Abfliessen  des  Secretes  aus  dem 
hinteren  Siebbeinlabyrinthe  gegen  die  vordere  Keilbeinhohlenwand 
herbeizufiihren.  Es  ist  dies  durch  die  tiefere  Lage  des  Ausfiihrungs- 
ganges  bei  der  erwahnten  Korperstellung  zu  erklaren.  Geht  man  mit 
der  Sonde  dem  Ursprunge  des  Eiters  nach,  dann  wird  man  finden,  dass 
derselbe  iiber  dem  Ansatz  des  hinteren  Endes  der  mittleren  Muschel 
in  einem  recessus  sich  befindet,  was  eben  fiir  das  Empyem  des 
hinteren  Siebbeinlabyrinthes  charakteristisch  ist.  Ich  habe  dies  in  zwei 
Fallen  mit  absoluter  Sicherheit  feststellen  konnen.  Ohne  Entfernung 
der  mittleren  Muschel  oder  hochgradige  Atrophic  derselben  lasst  sich 
eine  derartige  exacte  Diagnose  iiberhaupt  nicht  stellen. 

Combination  von  Empyem  der  Keilbeinhohle  und  des  hinteren  Sieb- 
beinlabyrinthes. Diese  lasst  sich  dadurch  erkennen,  dass  nach  Abschluss 
der  eiternden  Keilbeinhohle  von  vorne  her  die  fissura  olfactoria 
abermals  mit  Secret  iiberschwemmt  wird. 

In  drei  Fallen,  in  welchen  ich  eine  derartige  Combination  fest- 
zustellen  Gelegenheit  hatte,  ging  ich  in  f olgender  Weise  vor :  Ich  legte 
durch  Resection  des  grossten  Theiles  der  mittleren  Muschel  die  vordere 
Keilbeinhohlenwand  frei  und  fand  in  der  Keilbeinhohle  Seci-et. 
Wenige  Minuten  nach  stattgehabter  Reinigung  der  Hohle  erschien 
die  hintere  Partie  der  fissura  olfactoria  von  Eiter  iiberschwemmt. 
Ich  presste  hierauf  vor  die  Oeffnung  der  Keilbeinhohle  einen  Watte- 
tampon,  welcher  nach  kaum  10  Minuten  von  vorne  her  mit  Eiter 
bedeckt  war.  Somit  stand  fest,  dass  vor  dem  Tampon  in  der  fissura 
olfactoria  ein  Eiterherd  vorhanden  war.  Nach  Entfernung  des 
Ansatzrestes  der  mittleren  Muschel  konnte  ich  das  Siebbeinlabyrinth 
vom  oberen  Nasengange  aus  weiter  eroffnen  und  eine  breite  Commu- 
nication mit  der  Nasenhohle  herstellen.  Die  Sonde  drang  seitlich 
und  nach  oben  etwa  1  Centimeter  vor  und  schlug  an  die  Papier- 
platte  des  Siebbeines  an  (zweimal  rechts,  einmal  links). 

In  einem  vierten  Falle  habe  ich,  nachdem  durch  Resection  des 
grossten  Theiles  der  mittleren  Muschel  die  vordere  Keilbeinhohlen- 
wand freigelegt  worden  war,  ein  Empyem  der  Keilbeinhohle  fest- 
gestellt  und  durch  Ausspiilungen  gereinigt.  Aber  schon  Avenige 
Minuten  nach  stattgehabter  Ausspiilung  sah  ich  an  der  vorderen 
Keilbeinhohlenwand  von  oben  her  Eiter  herabfliessen.  Durch  Sondirung 
fand  ich  eine  zAveite  Oeffnung,  welche  in  einen  oberhalb  der  Keilbein- 
hohle gelegenen  Raum  nach  riickwarts  drang.  Die  Liinge  der  in 
die  Keilbeinhohle  eingefiihrten  Sonde  mass,  von  der  spina  nasalis 
inferior  ab  gemessen,  9-1  Centimeter.  Die  gleiche  Lange  zeigte  die  m 
die  obere  Hohle  eingefiihrte  Sonde,  von  demselben  Ausgangspunkt 
aus  gemessen. 
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Es  kann  nach  den  in  der  Anatomie  eroi^terten  Beziehungen 
zwischen  Keilbeinhohle  und  hinterem  Siebbeinlabyrinth  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  Eiterung  der  Keil- 
beinhohle und  einer  solchen  sphenoidalen  Siebbeinzelle  handelte, 
welche  in  eine  obere  Etage  des  Keilbeinkorpers  gelagert  war,  wie  ich 
dieselbe  in  Fig.  70  abgebildet  habe. 

Differentialdiagnose  zwischen  Empyem  der  Keilbeinhohle  und  Empyem 
der  hinteren  Halfte  einer  zweigetheilten  Kieferhbhle.  Grosse  Schwierigkeiten 
kann  die  Diagnose  bereiten,  wenn  die  hintere  Partie  einer  zweigetheilten 
Kieferhohle  ein  Empyem  birgt.  Da  deren  Oeffnung,  wie  bei  der 
Anatomie  der  Kieferhohle  erwahnt  und  in  Fig.  34  und  66  abgebildet 
wurde,  gewohnlich  in  dem  oberen  Nasengang  sich  befindet,  erscheint 
das  Secret,  ganz  analog  wie  das  der  Keilbeinhohle  und  des  hinteren 
Siebbeinlabyrinthes,  in  der  hinteren  Partie  der  fissura  olfactoria. 
Jedermann  wird  wohl  in  einem  solchen  Falle  in  erster  Linie  an  ein 
Keilbeinhohlenempyem  denken.  Ich  habe  einmal,  dies  geschah  noch 
vor  5  Jahren,  auf  den  erwahnten  Befund  der  Eiterung  hin,  die  Keil- 
beinhohle angebohrt.  Im  Spiilwasser  zeigte  sich  auch  immer  ein 
Eiterballen.  Nichtsdestoweniger  war  aber  die  hintere  Partie  der 
fissura  olfactoria  und  des  Nasenrachenraumes  schon  wenige  Minuten 
nach  der  Ausspiilung  wieder  mit  Eiter  ilberschwemmt.  Da  eine  aus- 
giebige  Orientirung  in  Folge  ungeniigender  Weite  der  hinteren  Partie 
der  fissura  olfactoria  nicht  moglich  war,  entfernte  ich  das  hintere 
Ende  der  mittleren  Muschel  und  stellte  durch  Anpressen  eines  Watte- 
tampons  an  die  vordere  Keilbeinhohlenwand  fest,  dass  der  Eiter  vor 
dem  Tampon  secernirt  wurde  und  von  vorne  nach  riickwarts  floss. 
Ich  tamponirte  hierauf  an  ein  paar  folgenden  Tagen  die  Keilbein- 
hohlenoffnung  und  ilberzeugte  mich  dabei,  dass  die  von  mir  eroffnete 
Keilbeinhohle  gar  nicht  secernirte,  dass  somit  der  friiher  nach  jedes- 
maligem  Ausspiilen  herausbeforderte  Eiterballen  anderswoher  kommen 
musste  und  nur  immer  mitausgespiilt  wurde.  Bei  dieser  Sachlage 
dachte  ich  an  ein  Empyem  des  hinteren  Siebbeinlabyrinthes;  ich  war 
aber  erstaunt,  als  die  Sonde  von  dem  nunmehr  zuganglichen  oberen 
Nasengange  nach  aussen  und  unten,  etwa  3  bis  4  Centimeter  in 
eine  Hdhle  eindrang.  Die  Hohle  musste  der  Lage  nach  die  Kiefer- 
hohle sein.  Ich  eroffnete  sie  spater  vom  zweiten  Molaris  aus,  worauf 
die  Eiterung  nach  einem  halben  Jahre  vollkommen  aufhorte. 

Derartige  Falle  miissen  uns  in  der  Ansicht  bestarken,  dass 
immer,  wenn  die  vordere  Keilbeinhohlenwand  nicht  zuganglich  ist, 
ihre  Freilegung  durch  Resection  der  mittleren  Muschel  die  einzig 
sichere  Gewahr  bietet,  um  den  Ursprung  der  Eiterung  festzustellen. 

Eiterung  in  der  fissura  olfactoria  in  Folge  von  Nekrose  der  die  fissura 
olfactoria  constituirenden  Knochenwande  und  in  Folge  von  flachenhafter 
Secretion.  Die  Diagnose  der  Nekrose  der  die  fissura  olfactoria  begren- 
zenden  Partien  des  Siebbeines  und  der  vorderen  Keilbeinhohlenwand 
gelingt  mittelst  Sondenuntersuchung.  Nur  muss  das  Gefiihl,  einen 
rauhen  Knochen  zu  tasten,  iiber  jeden  Zweifel  erhaben  sein.  Der 
Umstand,  dass  man  durch  relativ  geringen  Druck  ein  Knistern  und 
Krachen  hervorrufen  kann,  ist  dafilr  durchaus  nicht  beweisend. 

Ich  habe  bei  tertiarer  Syphilis  ganz  erhebliche  Nekrosen 
gesehen,  welche  eine  bedeutende  Eiterung  in  der  fissura  olfactoria 
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bedingten.  Die  Frage,  ob  es  sich  nur  um  eine  Knocheneiteruiig  oder 
gleichzeitig  auch  um  eine  Hohlenaffection  (Keilbeinhohle  und  hinteres 
Siebbeinlabyrinth)  handelt,  lasst  sich  auch  nur  durch  Freilegung  der 
respectiven  Herde,  zumeist  erst  nach  partieller  Resection  der  mittleren 
Muschel  beantworten. 

Relativ  oft  hat  man  Gelegenheit,  nach  acutem  Schnupfen  eine 
Ansammlung  von  schleimigem  Eiter  in  der  fissura  olfactoria  zu 
beobachten.  Die  Eiterung  klingt  aber  nach  Ablauf  des  acuten 
Schnupfens  spontan  ab.  Es  ist  schwer,  ja  fast  unmogiich,  in  jedem 
Einzelfalle  zu  bestimmen,  ob  das  Secret  nur  das  Product  einer 
Flachensecretion  oder  einer  spontan  zur  Heilung  gelangten  Hohlen- 
eiterung  gewesen  ist.  In  zwei  Fallen  ist  es  mir  jedoch  gelungen,  bei 
geniigender  Weite  der  fissura  olfactoria  die  hintere  Partie  ganz  zu 
tamponiren  und  die  Entstehung  des  Secretes  an  der  vorderen,  glatten 
Partie,  an  welcher  keinerlei  Nebenhohlenmiindungen  existiren,  fest- 
zustellen.  Auch  hier  erfolgte  nach  kurzer  Zeit  si^ontane  Heilung. 

Seltener  besteht  in  der  fissura  olfactoria  eine  chronische  flachen- 
hafte  Eiterung.  Ich  habe  zwei  hieher  gehorige  Falle  beobachtet. 
Beide  verhielten  sich  fast  gleich,  wie  folgt:  Jeden  Morgen  war 
das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel  von  einer  Secretborke  be- 
deckt.  Entfernte  man  die  Borke,  so  quoll  aus  der  Fissur  schleimig- 
eiteriges  Secret  in  unerheblicher  Menge  hervor.  Es  bestand  eine 
diffuse  Hypertrophie  der  mittleren  Muschel  der  entsprechenden  Seite, 
welche  der  Septumschleimhaut  innig  anlag.  Ich  amputirte  in  beiden 
Fallen  das  vordere  Ende  der  mittleren  Muschel.  Die  convexe  Flache 
der  amputirten  Theile  hatte  eine  kornige  Oberflache,  war  also  in  einem 
chronisch-entziindlichen  Zustand.  Nach  Heilung  der  Wunde  horte  in 
beiden  Fallen  die  Secretion  auf.  Es  scheint,  dass  durch  den  innigen 
Contact  desMuschelrandesmitdemSeptumdie  fissura  olfactoria 
theilAveise  abgeschlossen  wird,  wodurch  das  dortselbst 
abgesonderte  Secret  unter  Umstanden  in  grosseren  Mengen 
sich  ansammeln  kann,  ohne  dass  eine  Nebenhohlenaff ection 
vorlage. 

Therapie. 

Wie  bei  den  iibrigen  Nebenhohlen,  so  bezweckt  audi  bei  der 
Keilbeinhohle  die  Therapie  in  erster  Linie  die  Herstellung  des  freien 
Secretabflusses,  sodann  die  Einschrankung,  eventuell  vollkommene 
Aufhebung  der  Secretion  der  erkrankten  Schleimhautauskleidung  der 
Hohle. 

a)  Herstellung  des  freien  Abflusses. 

In  einer  grossen  Anzahl  der  Falle  besteht  diese  Indication  gar 
nicht,  da  keine  Stauung  des  Secretes,  sondern  nur  eine  Secretanomalie 
besteht.  lusbesondere  gilt  das  Gesagte  fur  zahlreiche  Falle  von 
chronischer  Secretion  der  Keilbeinhohle,  welche  gleichzeitig  mit 
Atrophie  der  unteren  und  der  mittleren  Muschel  combinirt  sind, 
wobei  die  fissura  olfactoria  wegsam,  die  Oeffnung  der  Keilbein- 
hohle sichtbar  und  ohne  weiteres  sondirbar  ist.  In  diesen  Fallen  kann 
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von  einer  Erweiterung  des  Ausfilhrungsganges  zum  Zwecke  cles 
besseren  Abflusses  abgesehen  wevden.  In  einer  anderen  Reihe  von 
Fallen  wird  die  Ursaclie  dei'  Stauung  dadiu-cli  beseitigt,  dass  die 
hypertrophische  mittlere  Miischei  oder  anlagernde  Polypen  entfernt 
werden.  Der  Beweis  dafiir,  dass  in  diesen  Fallen  die  Stauung  auf- 
gehoben  ist,  liegt  in  dem  erhebliclien  Naclilasse  oder  dem  voU- 
kommenen  Aufhoren  der  Kopfschmerzen  und  der  moisten  iibrigen 
Beschwerden.  Audi  ist  nicht  zu  vergessen,  dass  es  mitunter  schon 
durch  wenige  Ausspiilungen  gelingt,  das  dickfliissige  Secret  in  ein 
dilnnflussiges  zu  verwandeln  und  dadurch  die  Stauung  auch  bei  i-elativ 
kleinem  ostium  zu  beheben. 

Es  bleibt  indes  noch  immer  eine  ganze  Anzahl  von  Fallen 
iibrig,  in  welchen  das  vorhandene  ostium  fiir  den  Abfluss  nicht  geniigt; 
dies  erhellt  einerseits  aus  dem  Fortbestande  der  subjectiven Beschwerden, 
andererseits  aus  der  directen  Beobachtimg  selbst.  Vor  sehr  kleinen 
Oeffnungen  trocknet  namlich  das  Secret  leicht  zu  einer  Borke  ein, 
welche  dann  nebst  der  Enge  der  Oeffnung  den  Abfluss  hindert.  Nach 
Entfernung  der  Borke  quillt  gleich  eine  grossere  Menge  Eiter  hervor. 
Ebenso  fliesst  der  Eiter  in  grosserer  Menge  nach  Sondirung  der  Keil- 
beinhohlenoffnung.  Alle  diese  Umstande  beweisen,  dass  das  Secret 
in  der  Keilbeinhohle  iiber  das  Niveau  des  Ausfilhrungsganges  gestiegen 
ist,  denn  es  kann  nach  Liiftung  des  Ausfuhrungsganges  immer  nur 
die  iiber  dem  Niveau  des  Ausfuhrungsganges  liegende  Secretmenge 
abfliessen. 

1.  Kiinstliche  Erweiterung  des  ostium  sphenoidale.  Ich  beniitze  zur 
Erweiterung  des  ostium  spenoidale  meinen  Haken  (s.  Fig.  79)  in  der 
Weise,  dass  ich  zuerst  den  unteren  Rand  der  Oeffnung  durch  Zug 
nach  unten  und  vorne  abreisse.  In  derselben  Weise  kann  die 
Oeffnung  auch  seitlich  erweitert  werden.  Die  Rander  der  Oeffnung 
hangen  dann  wie  abgerissene  Fetzen  gegen  die  Nasenhohle  zu  vor 
und  konnen  mittelst  einer  der  gebrauchlichen,  gut  fassenden  Pincetten 
entfernt  werden.  Nach  der  Erweiterung  der  Oeffnung  tamponire  ich 
die  Keilbeinhohle  mit  Jodoformgaze  und  achte  besonders  darauf, 
dass  die  kiinstlich  geschaffene  Oeffnung  vollkommen  austamponirt 
werde.  Ich  belasse  den  Tampon  24  Stunden  und  erneuere  ihn  nachher. 
Diese  Procedur  setze  ich  mindestens  5  bis  8  Tage  fort,  und  zwar  aus 
dem  Grunde,  weil  die  erweiterte  Oeffnung  eine  grosse  Neigung  zur 
Verengerung  zeigt,  durch  den  Tampon  indes  weit  gehalten  wird. 
Sollten  am  Rande  der  erweiterten  Oeffnung  Granulationen  auf- 
schiessen,  welche  ebenfalls  zur  raschen  Einengung  der  Oeffnung 
fiihren,  so  kann  man  dieselben  mit  Lapis  in  Substanz,  besser  noch 
mit  Trichloressigsaure  wegatzen.  Jedenfalls  soil  man  die  Oeffnung 
bis  zur  vollkommenen  Uebernarbung  der  Rander  im  Auge  behalten, 
da  sonst  die  ganzen  Erweiterungsmanipulationen  illusorisch  werden. 
Ich  habe  in  dieser  Weise  Oeffnungen  an  der  vorderen  Wand  der 
Keilbeinhohle  von  mehr  als  1  Centimeter  Durchmesser  erzielt,  eine 
Weite  der  Oeffnung,  durch  welche  nicht  nur  ein  tadelloser  Abfluss 
ermoglicht  wird,  sondern  durch  welche  auch  das  Innere  der 
Keilbeinhohle  theilweise  der  directen  Besichtigung  erschlossen  wird. 

2.  Anlegen  einer  neuen  Oeffnung  in  der  vorderen  Keilbeinhohlenwand. 
Wenn  die  seitwarts  gelegene  Oeffnung  der  Keilbeinhohle  schwer  oder 
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gar  nicht  zuganglich  ist  und  Symptome  der  Secretstauung  bestehen 
dann  muss  die  vordere  Wand  eroffnet  werden.  Ich  time  dies  audi 
mit  meinem  bereits  vielfacli  angefuhrten  Haken.  Nach  Cocainisirung 
der  vorderen  Wand  taste  ich  zuvor  mit  einer  steifen,  stumpfen  Sonde 
die  vordere  Wand  ab,  und  da  gelingt  es  bald,  Stellen  zu  entdecken, 
welche  ein  wenig  auf  Druck  nacligeben.  An  einer  solchen  Stelle  lege' 
ich  den  nach  unten  gerichteten  Haken  an  und  reisse  ein  Stiick 
der  vorderen  Wand  nach  vorne  und  unten  aus. 

Der  weitere  Vorgang  schliesst  sich  vollkommen  dem  im  fruheren 
Capitel  Gesagten  an.  Es  drangt  mich,  hier  noch  zu  betonen,  dass  die 
von  mir  .  anempfohlene  Methode  eine  vollkommen  ungefahrliche  ist, 
weil  das  Ausbrechen  der  Knochenwand  zuvorderst  nur  durch  Zug 
nach  vorne  und  unten  erfolgt.  Das  Wichtigste  dieser  Methode  bestelit 
aber  in  dem  Umstande,  dass  in  Folge  besonderer  Schlankheit  des 
Instrumentes  jede  Phase  des  Eingriffes  durch  den  Gesichtssinn  genau 
controlirt  wird,  ein  Vortheil,  welchen  man  dem  Operiren  mit  breiten, 
scharfen  Loffeln  und  schneidenden  Zangen  nicht  nachriihmen  kann. 

Der  Gedanke  liegt  nahe,  die  durch  den  Elektromotor  bewegte 
Trephine  zur  Anbohrung  der  Keilbeinhohle  anzuwenden.  Ich  habe 
dies  zweimal  gethan,  und  es  ist  die  Methode  von  Spiess  (132)  unter 
Angabe  einer  speciell  zu  diesem  Zwecke  construirten  Trephine  neuer- 
dings  warm  empfohlen  worden.  Ich  konnte  mich  nicht  fiir  diese 
Methode  begeistern,  da  die  anfangliche  Erschiitterung  des  Instru- 
mentes mich  gerade  jenes  sichere  Gefiihi  vermissen  lasst,  welches 
einen  so  hervorragenden  Vortheil  bei  Anwendung  des  Hakens  bildet. 


b)  Beschrankung  oder  Aufhebung  der  Secretion. 

Es  finden  hier  alle  diejenigen  Mittel  Anwendung,  welche  auch  bei 
den  anderen  Nebenhohleneiterungen  eingehend  erortert  wurden.  Nm' 
die  anatomischen  Verhaltnisse  bringen  es  mit  sich,  dass  bei  der  Keil- 
beinhohle einzelne  Methoden,  welche  bei  den  anderen  Nebenhohlen 
nicht  gut  anwendbar  waren,  eine  leichtere  Verwendung  finden  und 
sich  deshalb  hier  von  hoherem  Werthe  zeigen.  Man  kann  auch  hier 
zwei  Methoden  unterscheiden. 

1.  Conservative  Methode.  Diese  besteht  in  medicamentoser  Be- 
handlung  der  Schleimhaut.  Der  einfachste  dieser  therapeutischen 
Vorgange  ist  das  Ausspiilen  der  Keilbeinhohle  durch  die  natiirliche 
Oder  durch  eine  kiinstliche  Oeffnung.  Man  kann  phji-siologische  Kochsalz- 
losung  oder  schwache  antiseptische  Losungen  anwenden.  Sie  bezwecken 
die  raschere  und  griindlichere  Entfernung  des  Secretes. 

Nur  selten  habe  ich  gesehen,  dass  die  Ausspiilungen  allein 
eine  abnorme  Secretion  vollkommen  beseitigt  hatten.  In  frischeu  Fallen 
ziehe  ich  vor,  das  Secret  aus  der  Hohle  mittelst  des  Politzer 'schen  Ver- 
f  ahrens  auszublasen.  Ich  habe  mit  dieser  Methode  allein  bei  mehr  acuten 
oder  subacuten  Entziindungen  geringerer  Intensitat  raschen  Abfluss 
des  Secretes  mit  Aufhoren  der  subjectiven  Beschwerden  beobachtet. 
Wenn  nach  14tagiger  Dauer  der  Behandlung  das  Ausspiilen  und 
Ausblasen  nicht  zum  Ziele  fiihren,  mache  ich  jeden  zweiten  Tag 
Injectionen  mit  anfangs  2-,  spater  50/oiger  Lapislosung.  Nach  den  ersten 
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Injectionen  nimmt  die  Secretion  eher  zu  als  ab,  unci  erst  nach  der 
vierten  und  den  weiteren  Injectionen  ist  eine  Besserung  zu  constatiren. 
Die  Lapisinjectionen  konnen  bequem  mit  meiner,  bereits  bei  der 
Stirnhohle  erwahnten  Caniile  mit  adaptirter  Spritze  ausgefiihrt 
werden.  Ich  biege  das  Ende  der  Silbercantile  in  der  sagittalen  Ebene 
noch  starker  abwarts,  als  dies  bei  der  Sondirung  angezeigt  ist,  damit 
dasselbe  bei  der  Injection  mitten  in  der  Hohle  stecke.  Weder  bei  der 
Ausspiilung,  noch  bei  der  Application  von  Lapislosung  ist  die  Injection 
unter  hohem  Druck  gestattet.  Dieser  wird  zuweilen  durch  das  Anlegen 
der  Caniile  an  die  Hohlenwand  kiinstlich  herbeigefilhrt  und  lasst 
sich  durch  Zurtlckziehen  der  Caniile  leicht  vermeiden.  Im  Uebrigen 
applicire  ich  den  Lapis  in  denjenigen  Fallen,  in  welchen  friiher  eine 
geniigende  Erweiterung  der  Keilbeinhohle  vorgenommen  wurde,  mit 
einem  festen  Wattebausch,  den  ich  5  bis  10  Minuten  lang  in  der  Keil- 
beinhohle belasse  und  nachher  wieder  entferne. 

2.  Radicale  Methode.  Diese  bezweckt  die  Entfernung  der  ganzen 
secernirenden  Schleimhaut  und  der  eventuell  vorhandenen  erkrankten 
Knochentheile.  Ich  habe  aber  Falle  von  syphilitischer  Zerstorung  der 
vorderen  und  unteren  Wand  der  Keilbeinhohle  beobachtet,  in  welchen 
nur  behufs  Entfernung  der  nekrotischen  Knochen  radical  verfahren 
werden  musste.  Die  Secretion  der  Schleimhaut  liess  spontan  nach  und 
verschwand  vollstandig,  ohne  dass  es  nothig  gewesen  ware,  die  Schleim- 
haut zu  curettiren. 

Nach  meiner  Erfahrung  ist  das  Nichtversiegen  der  Secretion 
viel  ofters  durch  hochgradige  Veranderungen  der  Schleimhaut  als 
durch  Knochennekrose  bedingt.*)  Wenn  daher  die  Secretion  trotz 
geniigenden  Abflusses  und  trotz  des  mehrere  Wochen  hindurch  ange- 
wandten  conservativen  Verfahrens  nicht  versiegt  oder  zum  mindesten 
nicht  erheblich  vermindert  wird,  so  ist  die  Ver5dung  der  ganzen  Schleim- 
haut angezeigt. 

Von  der  von  einigen  Autoren  geiibten  Veratzung  der  Schleim- 
haut mit  Trichloressigsaure  Gebrauch  zu  machen  habe  ich  bisher 
nicht  den  Muth  gehabt.  Auch  den  scharfen  Loffel  kann  ich  nicht 
durchwegs  empfehlen.  Die  Manipulation  mit  dem  scharfen  Loffel 
an  der  unteren  und  hinteren  Wand  der  Hohle  diirfte  noch  gestattet 
sein;  an  der  ©beren  und  seitlichen  Wand  einen  scharfen  Loffel  zu 
handhaben,  verbietet  die  in  gewissen  Fallen  vorliegende  besondere 
Zartheit  der  Knochenwande.  Zweckmassiger  ist  der  Gebrauch  einer 
gut  fassenden,  starken  Pincette,  mit  welcher  die  Schleimhaut  nach 
vorheriger  Application  einer  lOprocentigen  Cocainlosung  entfei-nt 
werden  kann.  Selbstverstandlich  erfordert  die  Entfernung  der  Schleim- 
haut stets  eine  vorangehende,  ausgiebige  Erweiterung  der  vorderen 
Keilbeinhohlenwand.  Die  Entfernung  selbst  bedarf  zunieist  mehrerer 
Sitzungen,  da  eine  eventuelle  Blutung  hinderlich  sein  kann.  Nach 
Entfernung  der  Schleimhaut  tamponire  man  die  Keilbeinhohle  filr 
24  Stunden  rait  Jodoformgaze. 

Die  Heilung  eines  Keilbeinhohlenempyems  nach  totaler  Entfer- 
nung der  Schleimhaut  konnte  durch  Verodimg  in  Folge  der  die  Hohle 


*)  Der   entgegengesetzten   Ansicht   sincl    Schaffer    und   Grunwald,  deren. 
Auffassung  ich  nicht  zu  theilen  vermag. 
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ausfiillenden  Granulationen  oder  durch  Uebernarbung  des  Keilbein- 
hohleninneren  vom  ostium  sphenoidale  hererfolgen.  Icli  liabe  beides 
bisher  nie  beobachteii  konnen.  Woran  dies  liegt,  kann  ich  niclit  sagen. 
Allem  Anscheine  nach  obwalten  hier  ahiiliche  Verhaltnisse,  wie  bei 
dex^  Kieferh5hle,  indem  einerseits  das  innere  Periost  geriuge  Neigung 
zeigt,  hyperplastische  Granulationen  zu  bilden,  andererseits  die  Um- 
randung  des  ostium  sphenoidale  wenig  Angriffsflache  fiir  die  Ueber- 
hautung  der  ganzen  Keilbeinhohle  darbietet.  Das  Endresultat  ist  dem- 
nach  inimer  nur  eine  relative  Besserung,  d.  i.  quantitative  Verrin- 
gerung  des  Secretes.  Was  die  Qualitat  des  Secretes  betrifft,  so  erreicht 
man  fast  immer  eine  mehr  schleimige  Umwandlung  des  frixher  dick- 
fliissigeix  xxnd  eitrigen  Secretes;  eixx  vollkoxxxxxxexies  Versiegen  der 
Secretion  xiach  Curettixnxixg  habe  ich  bei  chronisch-eitrigen  Fallen 
noch  nicht  geseliexi. 

Dxxrch  diese  wexxig  gxinstigen  Ei-folge  wurde  ich  in  deix  letzten 
Jahrexi  zu  xieuen  Massxxahmen  axigex-egt,  welche  ixxir  bisher  in  vier 
Fallen  ein  sehr  gixxxstiges  Resultat  lieferten.  Der  Vox^gang  ist  ini 
Principe  der-selbe,  wie  ich  ihn  bei  der  Kxister'schen  Operation  be- 
schrieben  habe,  xiur  mit  dem  Uixterschiede,  dass  ich  das  kxxnstlich 
erweiterte  ostium  spheixoidale  fiir  immer  offeix  lasse,  wahreud  die 
bei  dem  Kiefex'hohlexiexnpyem  axigelegte  Oeffnung  in  der  fossa  caniixa 
nach  Aixfhoren  der  Secretioxx  wieder  verschlossexx  wird.  Die  detaillix'ten 
Massixahmexx   gestaltexi  sich  bei  der  Keilbeinhohle  f olgexxdex-massen : 

Die  Keilbeixxhohlenoffnuxig  wird  ixi  der  frixher  beschx'iebexxexx  Weise 
mittelst  Hakexis  uxxd  Kxxochexizaixge  erweitert,  Ixierauf  die  Holxle 
wahrend  vier  Tagexi  xnit  Jodoforxxigaze  taxnponirt.  Nach  aclxt  Tagen 
wird  der  graxxulirexxde  Raxxd  der  erweitex'ten  Oeffnung  mit  Lapis  in 
Substaxxz  Oder  ixxit  Trichloi*essigsaure  veratzt;  diese  Aetzung  wird 
xxxxnmehr  alle  sechs  bis  acht  Tage  so  laxxge  fortgesetzt,  bis  der  Rand 
der  Oeffnung  sowohl  von  innexi  als  von  aussexi  vollstandig  vernax-bt 
ist.  Die  Oeffxxung  bleibt  dann  fiir  alle  Zukuixft  weit  oder  verengt  sich 
doch  nur  uxxex^heblich. 

Bei  constaxxt  welter  Oeffxxung  lasst  sich  xxun  der  grossere  Theil 
des  Keilbeinhohlenixixierexi  leicht  xibei-blicken,  besser  noch  xxiit  der 
Sonde  abtasten,  wodurch  xxxan  iiber  die  Beschaffenheit  der  Schleixxxhaut 
einen  genxxgenden  Aufschluss  erhalt.  Zeigt  die  Schleixxxhaut  nur  gering- 
gradige  Veranderungen,  dann  kaxxn  noch  die  conservative  Behandlung 
der  Hohle:  Ausspxilung,  Aetzuxxg  mit  2-  bis  lOprocen tiger  Lapislosxxng 
platzgreif en ;  sind  aber  ex-hebliche  hypertrophische  Schleimhautwixlste 
oder  "von  Epithel  entblosste  Stellen,  Graxxulationen,  vox'handen,  dann 
kann  die  Ausschabung  besagter  Stelleix  vorgenomxnen  werden.  Diese 
soil  nixn  aber,  wie  ich  dies  bereits  bei  dexxi  Kieferhohlenexnpyenx 
geschildert  habe,  nie  auf  einmal,  sondern  in  mehreren  Abschnitten 
innerhalb  gewisser  Zeitintervallen  geschehen,  daxnit  die  Ueberkleidung 
der  curettirten  Stellen  mit  Epithel  erfolgen  kann.  Ich  habe  keine  der  vier 
in  dieser  Weise  behandelten  Patienten  langer  als  drei  bis  vier  Monate  in 
Behandlung  gehabt.  Das  Resultat  ist,  abgesehen  von  einer  ganz  mini- 
malen  Secretion  und  der  Bildung  einer  trockenen  Borke,  ein  tadelloses. 

Die  Grenzindication  zwischen  conservativer  und  radicaler  Methode 
kann  nicht  scharf  umschrieben  werden,  da  hierbei  die  sixbjective  Auf- 
fassung  des  Arztes  und  individuelle  Vex'haltnisse  des  Kranken  eine  her- 
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vorragende  Rolle  spielen.  Im  Allgemeinen  halte  man  daran  fest,  dass 
mit  Sicherung  des  freien  Secretabflusses  und  Abnahme  der  eitrigen 
Secretion  die  Hauptbeschwerden  des  Kranken  beseitigt  werden,  und 
dass  der  Hauptzweck  der  Therapie  —  gefahrliche  Complicationen 
hintanzuhalten  —  erreicht  ist.  In  einer  Anzahl  von  Fallen  bessert 
sich  die  Secretion  nachher  auch  spontan  oder  bei  Zuhilfenahme 
von  Ausspiilungen  und  Lapisinjectionen  bis  zu  einem  ertragliclien 
Grade.  Nur  in  einer  relativ  geringen  Anzahl  von  Fallen  bleibt  nocli 
eine  sehr  belastigende  Secretion  zuriick,  so  dass  eine  wenigstens 
partielle  Entfernung  der  gewuclierten  Schleimliaut  angezeigt  ist. 


c  m 


Fig.  89.  Die  Eroffnung  des  hinteren  Siebbeinlaby rinthes  mittelst  meines 

Ha  kens. 

*./.  =  sinus  frontalis;  «.<fp/t.  =  sinus  sphenoidalis;  «t.«.=  meatus  superior;  c.7«.  =  concha 

media. 

Der  fiir  die  Keilbeinhohle  erorterte  therapeutische  Vorgang  gilt 
auch  fiir  das  hintere  Siebbein labyrinth.  Hauptsache  bleibt  auch 
hier  die  Freilegung  des  Eiterherdes;  diese  ist  iramer  zu  erreichen, 
wahrend  das  vollkommene  Aufhoren  der  Secretion  zumeist  doch  nur 
frommer  Wunsch  bleibt. 

Die  Eroffnung  des  hinteren  Siebbeinlabyrinthes  geschieht  am 
besten  mit  meinem  Haken,  indem  man  mit  demselben  oberhalb  des 
Ansatzes  der  mittleren  Muschel  das  Siebbeinlabyrinth  nach  vorne  und 
unten  arusbricht.  Die  hangengebliebenen  Knochenpartien  sollen  dann 
mit  der  Knochenzange  entfernt  werden.  Es  gelingt  in  dieser  Weise, 
den  grossten  Theil  des  hinteren  Siebbeinlabyrinthes  freizulegen  und 
letzteres  fiir  die  locale  Behandlung  zuganglich  zu  machen.  In  Fig.  89 
habe  ich  den  technischen  Vorgang  der  Erweiterung  des  hinteren 
Siebbeinlabjannthes  bildlich  darstellen  lassen. 
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Die  Nachbehandlung  cles  freigelegten  hinteren  Siebbeinlaby- 
rinthes  deckt  sicli  mit  cler  des  vorderen  Labyrinthes.  (Sielie  Sieb- 
beinlabyrinth.) 

Bei  diffuser  Secretion  der  die  fissura  olfactoria  begrenzenden 
Schleimhautpartien  geniigt  nach  Entfernung  der  Hypertrophien  der 
mittleren  Muschel  die  Application  von  2-  bis  5procentiger  Lapis- 
losiing  in  der  fissura  olfactoria,  um  die  Secretion  vollstandig  zum 
Schwinden  zu  bringen. 

Nekrotische  Knochen  miissen  entfernt  werden;  sind  sie  nur  mit 
der  Sonde  zu  f  iihlen  und  sonst  unzuganglich,  dann  miissen  sie  f reigelegt 
werden.  Wenn  keine  Combination  mit  einem  Empyem  vorliegt,  hort 
mit  ihrer  Entfernung  die  Secretion  in  kurzer  Zeit  auf. 


Falle  von  Empyem  der  Keilbeinhbhle. 

Fall  1.  L.  Karl,  15.  November  1892  zum  erstenmale  in  meiner  Spreehstunde 
ersehienen,  leidet  aiigeblich  seit  zwei  Jahren  an  linksseitigem  Schnupfen.  Er  entleert 
eine  dicke,  griinliche  Schleimmasse;  Kopfschmerzen  bestehen  seit  14  Tagen,  und  zwar 
iiber  dem  linken  Auge.  Die  Wegsamkeit  der  linken  Nasenhalfte  ist  beliindert. 

Rhinoskopiselie  Untersuchung.  In  beiden  Nasenhalften  und  im  Nasen- 
rachenraum  ist  massenhaft  schleimig-eitriges  Secret  angehauft.  Nach  Reinigung  der 
Nase  und  des  Nasenraclienraumes  durch  mehrere  Tage  wird  man  gewahr,  dass  das 
Secret  stets  in  der  linken  fissura  olfactoria  erscheint  und  von  liier  aus  den  Nasen- 
rachenraum  und  die  reclite  Nasenhalfte  iiberschwemmt. 

Die  linke  mittlere  Muschel  liegt  der  ganzen  Lange  nach  dem  Septum  an  und 
ist  stark  hypertrophisch.  Die  in  die  fissura  olfactoria  vorgeschobene  Sonde  gelangt 
riickwarts  in  eine  Hohle,  welche,  da  die  Entfernung  der  Sondenspitze  von  der  spina 
nasalis  anterior  O'/o  Centimeter  betragt,  als  Keilbeinhohle  angesprochen  werden  muss. 
Die  hierauf  vorgenommene  Ausspiilung  mittelst  einer  dunnen  Silbercanule  gelingt  nur 
unvoUkommen.  Die  Spiilfliissigkeit  fliesst  zum  grossten  Theil  in  den  Rachen.  Die 
wahrend  der  nachsten  14  Tage  fortgesetzte  tagliche  Auspiilung  fuhrt  nicht  zum  Ziele, 
da  weder  Secretion  noch  Kopfschmerzen  sistiren. 

Ich  entfernte  die  hypertropliische  mittlere  Muschel,  worauf  die  abundante  Secretion 
im  Laufe  der  nachsten  acht  Tage  erheblich  abnahm.  Die  Kopfschmerzen  verschwanden 
innerhalb  14  Tagen  ganzlich.  Nach  drei  Wochen  war  noch  eine  kleine  Borke  an  dem 
noch  nicht  ganz  vernarbten  Saum  der  mittleren  Muschel  zu  constatiren 

Nach  weiteren  acht  Tagen  verschwand  auch  die  Secretion  vollkommen. 

Der  angefiihrte  Fail  ist  deshalb  besonders  bemerkenswerth,  well 
erstens,  der  Schmerz  auf  die  Stirn  derselben  Seite  verlegt  wurde,  und 
zweitens,  well  das  Keilbeinhohlenempyem  nach  Entfernung  der  mittleren 
Muschel  nahezu  spontan  heilte. 

Fall  2.  H.  J.,  26  Jahre  alt,  hat  am  6.  Februar  1895  zum  erstenmale  vorgesprochen, 
leidet  beilaufig  seit  sieben  Jahren  an  chronischem  Schnupfen,  an  lastigem  Trockenheits- 
gefiihlin  Nase,  Rachen,  Kehlkopf  und  an  Heiserkeit;  letztere  besteht  seitzwei  Jahren. 
Zuweilen  sind  die  aus  der  Nase  entleerten  schmutzig-griinlichen  Borken  iibelriechend. 

Rhinoskopische  Untersuchung.  Die  unteren  Muscheln  sind  beiderseits, 
besonders  rechts,  massig  atrophisch,  trockenglanzend,  die  Schleimhaut  diinn,  unmittelbar 
dem  Knochen  auflagernd.  Das  Septum  in  der  unteren  Partie  ein  wenig  nach  links 
gedrangt.  Die  linke  fissura  olfactoria  ist  wegsam,  die  rechte  ist  durch  eine  bucklige 
Hervorragung  am  Septum  fast  vollstandig  verlegt.  Die  Sondenuntersuchung  zeigt, 
dass  der  Buckel  beweglich  und  von  derber  Beschaffenheit  ist,  somit  seinen  Ursprung 
einer  Schleimhauthypertrophie  verdankt. 

Rechts  ist  zuvorderst  der  untere  Rand  der  mittleren  Muschel  und  die  fissura 
olfactoria  durch  eine  Borke  verlegt.  Nach  Entfernung  derselben  ist  zu  constatiren, 
dass  bei  Liiftung  der  fissura  olfactoria  Eiter  nachfliesst. 

Dem  Vordringen  der  Sonde  wird  durch  die  bucklige  Hypertrophie  Widerstand 
entgegengesetzt,  weshalb  an  die  Entfernung  der  Hypertrophie  geschritten  wird  (Blu- 
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tung,  Tamponade  auf  24  Stunden).  Nacli  einigen  Tagen  ergibt  die  neuerdings  ver- 
suchte  Sondirimg  der  fissura  olfaetoria,  dass  riickwarts  noeh  ein  Hindernis  bestelit, 
welches  das  Vordringen  der  Sonde  erschwert.  Es  wird  dalier  in  einer  zweiten 
Sitzung  aueh  das  hintere  Ende  der  mittleren  Muscliel  entfernt. 

Erst  nach  weiteren  vier  Tagen  sielit  man  nach  vorsiclitiger  Reinigung  der  rechten 
Nasenhiilfte  die  vordere  Wand  der  Keilbeinholile,  an  welcher  noch  angetrocknetes 
Secret  liegt.  Nach  Entfernung  der  Eiterborke  fliesst  fliissiger  Eiter  nach,  welcher  nach 
Abtupfen  sich  immer  wieder  unter  pulsirenden  Bewegungen  erneuert. 

Die  eingefiihrte  Sonde  dringt  durch  eine  enge  Oeffnung  in  eine  Hohle.  Die 
Sondenliinge,  von  der  spina  nasalis  inferior  gemessen,  betragt  9  Centimeter.  Die  Ent- 
fernung von  der  spina  nasal,  infer,  bis  zum  pulsirenden  Eiterpunkt,  also  dem  Eingang  in 
die  Keilbeinhohle,  betragt  genau  6'/2  Centimeter.  Die  Sonde  ist  somit  2V2  Centimeter 
in  die  Keilbeinhohle  eingedrungen. 

Da  die  Oeffnung  in  der  Vorderwand  der  Keilbeinhohle  nur  fiir  eine  sehr  diinne 
Sonde  passirbar  ist,  wird  mit  meinem  Haken  der  untere  Rand  der  Oeffnung  aus- 
gebrochen,  worauf  eine  erhebliche  Menge  dicken,  graurothlichen,  ein  wenig  foetiden 
Eiters  entleert  wird.  Die  nachfolgende  Ausspiilung  mit  Sprocentiger  Borsaurel5sung 
lasst  noch  restlichen,  flockigen  Eiter  zum  Vorschein  kommen.  Durch  die  erweiterte 
Oeffnung  Avird  ein  circa  15  Centimeter  langer  Jodoformgazestreifen  in  die  Hohle  ein- 
gefuhrt  und  24  Stunden  belassen.  In  den  nachsten  acht  Tagen,  wahrend  welcher  Aus- 
spiilung der  Hohle  und  Insufflation  von  Jodol  vorgenommen  wurden,  nimmt  die  Se- 
cretion erheblich  ab. 

Die  kiinstlich  erweiterte  Oeffnung  der  Keilbeinhohle  verengte  sich  rapid, 
so  dass  wieder  "Secretretention  entstand.  Ich  entschloss  mich,  die  Rander  der 
abermals  erweiterten  Oeffnung  mit  Lapis  in  Substanz  zu  atzen  und  klemmte  einen 
kleinen  Stopsel  aus  Jodoformgaze  in  die  Oeffnung  ein.  Ich  setzte  die  Behandlung 
drei  Wochen  lang  fort,  wobei  ich  noch  dreimal  die  Rander  der  Oeffnung  cauterisirte. 
Hierauf  blieb  die  Oeffnung  der  Keilbeinhohle  weit  und  verengte  sich  nicht  mehr. 

Merkwiirdig  war  in  diesem  Falle  eine  Beobachtung,  welche  ich 
seither  avich  in  mehreren  anderen  Fallen  gemacht  habe,  namlich,  dass 
die  Secretion  nach  Stabilisirung  der  weiten  Ausflussoffnung  rasch  an 
Menge  abnahm.  Der  Kranke,  von  seinen  Beschwerden  befreit,  entzog 
sich  der  weiteren  Beobachtung. 


Fall  3  zeigt  ein  Empyem  der  linken  Keilbeinhohle  bei 
tertiar-syphilitischer  Affection  der  Nase. 

Fall  3,  T.  W.,  32  Jahre  alt,  mit  hochgradiger  Zerstorung  des  knochernen  Nasen- 
gerustes  in  Folge  von  Sj'philis,  kam  am  3.  November  J  802  in  meine  Behandlung.  Es  besteht 
hochgradige  Sattelnase.  Die  Rhinoscopia  anterior  ergibt  umfangreichen  Defect  des 
Septum,  welcher  den  grossten  Theil  der  Cartilago,  die  untere  Partie  der  perpendicularen 
Siebbeinplatte  und  einen  Theil  der  vorderen  Partie  des  Vomer  betrifft.  Die  untere 
und  mittlere  Muschel  beiderseits  zum  grossen  Theile  defect.  Zahlreiche  Borken  und 
penetranter  Gestank  vorhanden.  Nach  Reinigung  der  Nase  und  Entfernung  einiger 
loser  nekrotischer  Knochenpartien  des  Septum  und  der  Muschel  muss  die  Nase  wegen 
eingetretener  Blutung  timponirt  werden.  Schon  am  nachsten  Tage  ist  linkerseits  oben 
und  ganz  hinten  ein  eigenthiimlicher,  pulsirender  Lichtreflex  zu  sehen.  Die  nach- 
gehende  Sonde  gelangt  an  der  vorderen  Wand  des  Keilbeines  durch  ein  Loch  in  die 
Keilbeinhohle,  worauf  sofort  Eiter  in  grosserer  Menge  nachfliesst.  Ausserdem  fiihlt  sich 
die  vordere  Flache  der  Keilbeinwand  in  grosserem  Unifange  rauh  an.  Nach  Entfer- 
nung einiger  Granulationen  am  hinteren  Ende  der  linken  mittleren  Muschel  sind  die 
vordere  Flache  der  Keilbeinhohle  und  das  ostium  sphenoidale  sichtbar. 

Es  wird  hierauf  die  Vorderflache  der  Keilbeinhohle  mit  einem  scharfen  Loffel 
vom  ostium  sphenoidale  aus  ausgebrochen,  wobei  mehrere  platte  Knochenstiickchen 
mitgehen.  Die  linke  Keilbeinhohle  besitzt  nunmehr  eine  mindestens  1  Centimeter  im 
Durchmesser  haltende  Oeffnung,  so  dass  dieselbe  bequem  mit  Jodoformgaze  tamponirt 
werden  kann.  Nach  fiinfmaligem  Wechsel  der  Gaze,  nebst  Darreichung  von  2  Gramm 
Jodkalium  pro  die,  hort  die  Eiterung  aus  der  Hohle  voUkommen  auf,  und  sind  gleich- 
zeitig  auch  die  anderweitigen  Defecte  in  der  Nase  verhoilt. 
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Interessant  ist  der  Befund  in  der  rechten  Nase.  Hier  ist  die  vordere  Wand  der 
Keilbeinhohle  niit  Hirer  Oeffnung  zu  selien.  Die  Hohle  enthalt  jedocli  kein  Secret. 
Die  Kranke  wurde  nacli  funfwoclientlicher  Behandlung  geheilt  entlassen. 

Der  f  olgende  Fall  von  Empyem  der  Keilbeinhohle,  welcher 
mit  bedrohlichen  Stauungserscheinungen  auftrat,  ist  wegen 
der  besonderen  diagnostischen  Schwierigkeit  von  Interesse.  Der  Krank- 
heitsfall  wurde  von  mir*)  bereits  im  Jahre  1895  veroffentlicht,  und 
will  ich  ihn  hier  in  den  wesentlichsten  Punkten  wiedergeben. 

Fall  4.  H.  E.,  45  Jahre  alt,  ersclieint  am  1.  November  1894  zum  ersten- 
male  in  meiner  Spreclistunde,  gibt  an,  bereits  vor  neun  Jahren  an  abundantem 
Eiterausfluss  der  rechten  Nasenseite  gelitten  zu  haben.  Der  Ausfluss,  welcher  urspriing- 
lich  dunnfiiissig  war,  nahm  vor  beilaufig  sieben  Jahren  eine  zahere  Consistenz 
an.  In  den  letzten  Jahren  traten  Kopfschmerzen  hinzu,  welche  die  ganze  rechte 
Schliifenseite  einnalimen,  wahrend  hie  und  da  sieh  in  der  Tiefe  des  Kopfes  auch  ein 
schmerzhaftes  Hammern  bemerkbar  machte.  Die  intensivsten  Beschwerden  verursachte 
aber  das  starke  Vorniiberbeugen  des  Kojifes,  wenn  Patient  einen  Gegenstand  von 
dem  Boden  auflieben  woUte.  Es  stellte  sich  hierbei  nilmlich  immer  eine  eigenthiim- 
liche  Schwere  des  Kopfes  ein,  welcher  beim  Aufrichten  ein  so  starkes  Schwindelgefiihl 
folgte,  dass  der  Kranke,  um  nicht  zu  fallen,  eine  Stiitze  suchen  musste;  der  Schlaf 
war  gestort.  Der  Kranke  klagte  auch  uber  Sehwache  des  rechten  Auges. 

Die  rhinoskopische  Unter  sue  hung  ergab:  Zahlreiche  Polj'pen  im  rechten 
mittleren  Nasengange,  die  mittlere  Muschel  daselbst  liypertrophisch  und  von  hocke- 
riger  Oberflache;  sie  liegt  ihrer  ganzen  Lange  nach  dem  Septum  so  innig  an,  dass 
es  selbst  mit  einer  sehr  diinnen  Sonde  unmoglich  ist,  in  die  fissura  olfactoria  einzu- 
dringen.  Im  mittleren  Nasengange  ist  zwischen  den  Polypen  dickfliissiger  Eiter  sichtbar, 
deiilzufolge  eine  Orientirung  iiber  die  Verhiiltnisse  im  mittleren  Nasengange  unmoglich 
ist.  Es  wurde  zuerst  zur  Raumung  des  mittleren  Nasenganges  geschritten  und  die  Polj'pen 
wurden  in  mehreren  Sitzungen  entfernt,  so  dass  am  15.  November  der  Nasengang  ziemlich 
frei  war.  Die  Kieferhohle  liess  sich  hierauf  von  dem  ostium  maxillare  aus  sondiren. 
Vermittelst  einer  Canule  wurde  die  Kieferhohle  ausgespritzt,  nachdem  vorher  die  Nase 
von  dem  Secret  grimdlich  gereinigt  worden  war.  Die  Spiilfliissigkeit  der  Kieferhohle 
erwies  sich  frei  von  jeder  eitrigen  Beimengung.  Die  Beobachtung  wahrend  der  nachsten 
Tage  zeigte  constant  eine  eitrige  Borke  im  mittleren  Nasengange,  welche  sich  an  die 
laterale  Flache  und  an  den  freien  Rand  der  mittleren  Muschel  anlegte.  Nach  Entfer- 
nung  dieser  Borke  sah  man  nirgends  Eiter  nachfliessen,  so  dass  die  Quelle  der  Eiterung 
vorderhand  nicht  eruirbar  war.  Der  Nasenrachenraum  zeigte  sich  immer  frei  von  Secret. 

Um  eine  weitere  Orientirung  zu  ermoglichen,  insbesondere  um  die  Stirnhohle 
und  das  Siebbeinlabyrinth  zuganglicher  zu  gestalten,  trug  ich  am  21.  November  mit 
der  kalten  Schlinge  das  vorderste  Ende  der  mittleren  Muschel  ab.  Die  Blutung  war 
gering.  Am  hinteren  Ende  des  Schnittrandes,  beilaufig  der  Mitte  des  unteren  Raudes 
der  mittleren  Muschel  entsprechend,  ragte  eine  polypose  Wucherung  aus  der  fissura 
olfactoria  hervor,  welche  mittelst  der  Schlinge  durch  Evulsion  entfernt  wurde. 

Auch  nach  der  Entfernung  dieser  letztgenannten  Wucherung  kam  kein  Eiter 
nach.  Ware  dies  geschehen,  so  wurde  sofort  klar  geworden  sein,  dass  die  Quelle  der 
Eiterung  in  der  fissura  olfactoria,  also  auch  moglicherweise  in  der  Keilbeinhohle  zu 
suchen  sei.  In  Ermangelung  eines  solchen  Befundes  musste  naturgemass  nieine  Auf- 
raerksamkeit  jetzt  auf  die  Stirnhohle  und  das  vordere  Siebbeinlabyrinth  gelenkt 
werden,  umsomehr,  da  das  constante  Erscheinen  der  Borke  im  mittleren  Nasengange 
bei  der  schon  vorher  constatirten  Integritat  der  Kieferhohle  zur  Untersuchung  der  Stirn- 
hohle und  des  Siebbeinlabyrinthes  aufforderte.  Die  nach  Abheilung  der  Wunde  vor- 
genommene  Sondirung  der  Stirnhohle  ergab  in  Bezug  auf  den  Eiterabfluss  negatives 
Resultat.  Auch  zeigte  die  Eiterborke  im  mittleren  Nasengange  keine  Continuitat  gegen 
die  Stirnhohle.  Wiederholte  Sondirung  der  fissura  olfactoria,  welche  iibrigens  recht  enge 
war,  liess  niemals  Eiter  erblicken,  so  dass  ich  am  30.  November  in  das  Protokoll 
schrieb:  „Es  lasst  sich  nach  wiederholt  vorgenommener  Untersucliung  keine  Hohlen- 
erkrankung  nachweisen.  Wahrscheinlich  stammt  die  eitrige  Borke  im  mittleren  Nasen- 
gange von  einer  circumscripten  Secretion  daselbst,  wozu  die  wunden  Stellen  nach 
Extraction  der  Polypen  auch  ihren  Antheil  beitragen  mogen.  Es  wurde  deshalb  der 
mittlere  Nasengang  mit  lOprocentiger  Lapislosung  geiitzt.  In  Bezug  auf  die  heftigen 
Kopfschmerzen  wurde  der  Patient  vorderhand  vertrostet." 

•)  Separatabdi-uck  aus  der  „Wiener  med.  Wochenschrift"  Nr.  32  und  33,  1895. 
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Der  Kranke  blieb  langere  Zeit  ohne  Behandlung  und  kam  erst  anfangs  Marz 
wieder  mit  der  Angabe,  dass  die  Kopfschmerzen  durcliaus  niclit  nachgelassen 
hatten,  iind  dass  er  noch  tiiglich  Eiter  aus  der  Nase  entleere.  Die  abermals  vor- 
genoininene  Untersiichung  Hess  nocli  immer  nicht  die  Quelle  der  Eiterung  mit  Sicher- 
heit  erkennen.  Es  war  jedoch  sehr  auffallend,  dass  die  in  toto  verdickte  mittlere 
Muschel  dem  Septum  test  anlag,  so  dass  die  fissura  olfactoria  fiir  die  Sonde  niclit 
ganz  zuganglieh  war.  leh  entfernte  daher  innerlialb  weniger  Tage  partienweise  die 
anliegenden  Theile  der  mittleren  Muschel,  und  am  4.  Miirz  konnte  ich  nach  Reinigung 
der  Wunde  deutlich  sehen,  dass  Eiter  aus  der  fissura  olfactoria  nach  vorne  floss. 
Eine  eingefiihrte  sehr  diinne  Sonde  gelangte  bis  zur  vorderen  Wand  der  Keilbein- 
hohle,  aber  nicht  in  dieselbe.  Es  ist  nun  evident  gewesen,  dass  die  Quelle  der  Eiterung 
in  der  fissura  olfactoria,  beziehungsweise  in  den  in  die  fissura  olfactoria  miindenden 
H6hlen:in  der  Keilbeinhohle  oder  im  hinteren  Siebbeinlabyrinthe  zu  suchen 
sei.  An  den  folgenden  Tagen  entfernte  ich  die  restlichen  Theile  der  mittleren  Muschel, 
so  dass  die  fissura  olfactoria  und  die  vordere  Wand  der  Keilbeinhohle  freilagen. 

Am  11.  Marz  wurde  nach  Austupfen  der  Nase  folgender  Befund  notirt:  „Die 
hinterste  Partie  der  fissura  olfactoria  ist  freigelegt.  Nach  gehorigem  Abtupfen  ist  ein 
glanzender,  pulsirender  Punkt  sichtbar,  welcher  der  vorderen  Keilbeinwand  entspricht. 
Eine  feine,  in  der  Richtung  des  pulsirenden  Punktes  vorgeschobene  Sonde  dringt  durch 
eine  sehr  enge  Oeffnung  in  eine  Hohle.  Nach  Entfernung  der  Sonde  quellen  sofort 
drei  bis  vier  dicke  Eitertropfen  nach.  An  selbiger  Stelle  wurde  der  von  mir  construirte 
Haken  in  die  Oeffnung  eingefuhrt  und  ein  Stiickchen  der  vorderen  Wand  ausgebroclien, 
wonach  eine  grossere  Menge  dicken,  rahmigen  Eiters  hervorquoU.  Durch  die  erweiterte 
Oeffnung  wurde  eine  Canule  eingefuhrt  und  die  Hohle  ausgespritzt.  Blutung  gex'ing. 

Gleich  nach  dem  Abfliessen  des  Eiters  fiihlte  sich  der  Patient  erheblich  er- 
leichtert,  da  offenbar  der  Eiter  bei  der  sehr  engen  Abflussol'fnung  vorher  unter  er- 
heblich erhohtem  Drucke  gestanden  war.  Die  Oeffnung  in  der  vorderen  Keilbeinhohlen- 
wand  musste  in  der  folgenden  Zeit  des  ofteren  erweitert  werden,  weil  dieselbe  eine 
grosse  Neigung,  sich  zu  verengen,  liatte.  Im  Monate  Mai  wurde  die  Keilbeinhohle  alle 
drei  bis  vier  Tage  mit  Dermatolgaze  tamponirt,  worauf  die  Secretion  nur  langsam  ab- 
nahm.  Ich  entfernte  Ende  Mai  mit  dem  scharfen  Loffel  einige  auffallend  wulstige  Stellen 
der  Schleimhaut  der  Keilbeinhohle;  von  diesem  Zeitpunkte  ab  war  die  Secretion  in 
stetigem  Abnehmen  begriffen.  Ende  Mai  lautete  meine  Notiz:  „Gegenwartig  ist  die 
Secretion  schon  sehr  gering  und  hat  melir  einen  schleimig-eitrigen  Charakter.  Das 
Wichtigste  fiir  den  Kranken  ist  aber,  dass  er  schon  wenige  Tage  nach  der  Operation 
von  alien  seinen  Beschwerden  befreit  wurde.  Kopfschmerz,  Schwindel,  Schlaflosig- 
keit  sind  vollkonimen  gewichen." 


V.  Nebenhohlenaffectionen  bei  Ozaena. 

Es  ist  im  Verlanfe  der  Darstellung  der  Nebenhohlenaffectionen 
wiederholt  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die  rhinoskopisclie  Unter- 
suchung  bei  alteren  Empyemen  des  ofteren  den  objectiven  Befund 
der  Ozaena  darbietet,  und  zwar  dasjenige  Bild,  welches  wir  nach  der 
Definition  B.  Frankel's  (133)  als  primare,  genuine  Ozaena  ansehen. 

Das  vorliegende  Capitel  stellt  sich  die  Aufgabe,  bei  einer  ganzen 
Reihe  von  als  typische  Ozaena  anerkannten  Krankheitsbildern  fest- 
zustellen:  1.  Woher  das  Secret  geliefert  wird  und  2.  welche  Beziehungen 
zwischen  der  Secretion  und  den  constatirbaren  anatomischen  Ver- 
anderungen  vorhanden  sind. 

So  verlockend  es  scheinen  mag,  bei  dieser  Gelegenheit  auch 
die  Frage  nach  der  Aetiologie  der  Ozaena  aufzurollen,  so  werde  ich 
mich  dennoeh  enthalten,  dies  zu  thun.  Meine  Absicht  ist  es  vielmehr 
nur,  die  Frage  der  Betheiligung  der  Nebenhohlenaffectionen  bei 
typischer  Ozaena  zu  erortern,  um  Thatsachen  festzustellen,  welche 
sich  noch  nicht  allgemeiner  Anerkennung  erfreuen  und  doch  wichtig 
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sind,  um  die  Erkenntnis  der  als  „Ozaena"  bezeichneten  Krankheit 
zu  fordern. 

Analyse  verschiedener  als  Ozaena  bezeichneter  Krankheitsfaile, 

Fall  1.  Der  ITjahrige  Hilfsarbeiter  Emil  R.  stellt  sich  zu  Ende  des  Jahres  1895 
in  meiner  Krankencassenambulanz  als  ein  mit  Ozaena  behafteter  Kranker  vor.  Diese 
Diagnose  sei  ilim  bekannt,  da  er  schon  seit  Jahren  wegen  seines  Uebels  an  verschiedenen 
Abtheilungen  (vor  fiinf  Jahren  auch  von  mir)  ohne  wesentlichen  Erfolg  behandelt 
worden  sei.  Schon  wahrend  seiner  Erzahlung  macht  sich  der  penetrante  Ozaena- 
gestank  in  unangenehmer  Weise  bemerkbar. 

Die  rhinoskopische  Untersuchung  ergibt  thatsachlich  einen  fiir  Ozaena 
typischen  Befund.  Die  beiden  unteren  Muscheln  sind  bis  auf  schmale  Leisten  ver- 
dunnt,  die  mittleren  Muscheln  ragen  dagegen  ziemlicli  stark  gegen  das  Septum  vor. 
Durch  die  weiten,  unteren  Nasengange  kann  man  Einblick  bis  an  die  trocken  glanzende 
hintere  Pharynxwand  gewinnen  und  auch  die  Tubenmundungen  iibersehen.  Der  Nasen- 
boden,  der  freie  Rand  der  mittleren  Muschel,  sowie  das  Rachendach  sind  von  schmutzig- 
griinen,  fest  anhaftenden  Borken  bedeckt.  Mit  der  Sonde  constatirt  man  gleich- 
falls,  dass  die  untere  Muschel  in  eine  fibrose  Leiste  umgewandelt  ist,  wahrend 
die  sich  derb  anfiihlende,  verdickte  Schleimhaut  der  mittleren  Muschel,  insbesondere 
an  ihrem  freien  Rande,  entschieden  den  Eindruck  ausgesprochener  Hypertrophic  erweckt 
Die  Beschaffenheit  des  mittleren  Nasenganges  ist  in  der  ersten  Sitzung  nicht  fest- 
zustellen,  da  die  Reinigung  desselben  von  den  dort  anhaftenden  Borken  beschwerlich 
ist,  und  die  Schleimhaut  bei  dieser  Manipulation  zu  bluten  beginnt.  Ich  tamponirte 
daher  vorerst  die  linke  Nasenhalfte  (denn  es  handelte  sich  zuvorderst  um  diese)  und 
konnte  nach  24  Stunden  mit  dem  Tampon  auch  leicht  die  festhaftenden  Borken  aus 
der  Nasenhohle  entfernen.  Jetzt  erschien  der  mittlere  Nasengang,  so  weit  es  sich  um 
die  Partie  nach  aussen  von  der  mittleren  Muschel  handelte,  fast  verstrichen;  nach 
entsprechender  Cocainisirung  constatirte  ich  mittelst  Sonde,  dass  dieses  Verstrichensein 
des  mittleren  Nasenganges  durch  Hypertrophien  sowohl  der  concaven  Flache  der 
mittleren  Muschel,  als  auch  durch  solche  der  lateralen  Nasenwand  bedingt  war.  Nach 
Liiftung  des  zwischen  den  Hypertrophien  befindlichen  Spaltes  sickert  tropfenweise 
dicker,  griinlicher  Eiter  hervor,  was  der  Vermuthung  Raum  gibt,  dass  es  sich  hier 
am  einen  Eiterherd  handeln  miisse,  welcher  entweder  im  mittleren  Nasengange  selbst 
Oder  in  einer  dorthin  miindenden  Nebenhohle  seinen  Sitz  habe.  Dadurch  war  die 
Frage,  woher  sammtliche  in  der  Nase  und  im  Nasenrachenraume  abgelagerten  Borken 
herriihren,  noch  nicht  beantwortet;  es  erschien  allerdings  wahrscheinlich,  dass  die 
im  mittleren  Nasengange  sich  anhaufenden  Borken  von  jenem  Eiterherde  im  mittleren 
Nasengange  herriihrten,  wahrend  die  Annahme,  dass  die  am  Nasenboden  und  im 
Nasenrachenraume  sich  abgelagerten  Borken  desselben  Ursprunges  seien,  zum  mindesten 
zweifelhaft  erschien. 

Die  weiteren  Massnahmen  bestanden  zuerst  in  der  Abtragung  des  vordersten 
hypertrophischen  Endes  der  mittleren  Muschel,  worauf  die  im  mittleren  Nasengange 
sitzenden  Hypertrophien  sich  entfalteten;  zwischen  letzteren  wurden  auch  zwei  linsen- 
grosse  Polypchen  sichtbar.  Wegen  heftiger  Blutung  wurde  der  mittlere  Nasen- 
gang fiir  24  Stunden  tamponirt.  Tags  darauf  war  auffallenderweise  die  linke 
Nasenhohle  voUkommen  rein,  der  Nasenboden  zeigte  keine  Spur  einer  Borke,  und  in  der 
linken  Choane  war  nur  ein  diinner,  mehr  firnissartiger  Ueberzug,  aber  keine  ausge- 
sprochene  Borkenbildung  sichtbar.  Um  so  merkwiirdiger  war  es,  als  nach  Entfernung  des 
Jodoformgazetampons  eine  betrachtliche  Menge  blutig  gefarbten,  rahmigen  Eiters  hervor- 
schoss,  welcher  in  kurzer  Zeit  den  ganzen  mittleren  Nasengang  erfiillte  und  iiber  die 
schmale  Leiste  der  unteren  Muschel  sich  auf  den  Nasenboden  verbreitete.  Diese  Beob- 
achtung  liess  mit  zwingender  Nothwendigkeit  den  Gedanken  aufkommen,  dass  der 
hauptsachlichste,  ja  vielleicht  der  einzige  Eiterherd  oberhalb  der  tamponirten  Stelle 
sich  befinde.  Nach  Abtupfen  des  Secretes  flossen  unaufhorlich  neue  Massen  nach. 
Die  Stelle,  an  der  das  Secret  hervorquoll,  liess  sich  als  der  zwischen  dem  restlichen 
Ansatz  der  mittleren  Muschel  und  der  lateralen  Nasenwand  besteliende  Spalt  con- 
statiren.  Da  derselbe  noch  durch  eine  Menge  Hypertrophien  und  Polypen  verengt 
war,  sauberte  ich  ihn.  indem  ich  diese  Hypertropliien  mittelst  scharfer  Zange  ent- 
fernte  und  die  kleineren  mittelst  scharfen  Loffels  von  ihrem  Ansatze  am  Dache  de.'; 
mittleren  Nasenganges  auskratzte.  Hierauf  tamponirte  ich  das  Operationsfeld  abermals 
fiir  24  Stunden,  nicht  so  sehr  wegen  der  Blutung,  welche  diesmal  gering  war,  als  viel- 
mehr  um  den  Secretionsherd  gegen  die  iibrige  Nasenhohle  abzuschliessen.  Auch  dies- 
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mal  erwies  sich  die  linke  Nasenhohle  nacli  Abschluss  des  constatirten  Eiterlierdes 
fast  rein,  niir  blieb  der  trockene,  glanzende  Uebei'zug  an  der  Choanenniundung  nocli 
bestehen.  Der  Tampon  war  von  blutig-eitrigem  Secrete  durchtrankt,  und  naeh  seiner 
Entfernung  flossen  wieder  erhebliehe  Eitermengen  nach. 

E  s  u  n  t  e  r  1  a  g  n  u  n  ni  e  h  r  k  e  i  n  e  m  Z  w  e  i  f  e  1 ,  d  a  s  s  der  U  r  s  p  r  u  n  g  des 
ganzen,  borkigen  Secretes  linkerseits  in  dem  mittleren  Nasengange  ge- 
legen  hatte.  Nach  Ausschluss  eines  Kieferliohlenempyems  und  nach  ganzlicher 
Ausraumung  des  mittleren  Nasenganges  konnte  ich  vom  Dache  des  letzteren 
mit  der  Sonde  circa  1  Centimeter  nach  aussen  und  oben  in  eine  geraumige 
Eiterliohle  gelangen.  Bei  der  erwahnten  Lage  der  Sonde  konnte  es  sicli  nur  um 
das  Siebbeinlabyrinth  des  mittleren  Nasenganges  handeln.  Ich  erweiterte  jetzt  den 
Eingang  in  die  Siebbeinhohle,  indem  ich  mittelst  meines  Hakens  naeh  vorne,  unten 
und  hinten  Knochensplitter  aus  seiner  Umrandung  ausbrach.  Jetzt  floss  der  Eiter 
unbehindert  ab,  und  es  zeigten  sich  in  ihm  audi  zwei  coagulirte  schleimig-eitrige 
Klumpen.  Hierauf  spiilte  ich  die  Hohle  mit  schwacher  Borsaurelosung  aus. 

Tags  darauf  konnte  man  durch  die  breite  Oeffnung  das  Innere  der  Hohle 
leicht  iiberblicken.  Die  Schleimhautbekleidung  sah  oedematos  aus,  wie  wenn  sich 
daselbst  ein  Polyp  befunden  hatte.  Merkwiirdig  erschien  mir  auch,  dass  sich  die 
Hohle  nach  dem  Austupfen  gleich  wieder  mit  Eiter  fuUte;  dieses  Phanomen  wieder- 
holte  sich  auch  in  den  folgenden  Tagen  und  berechtigte  zur  Annahme,  dass  diese 
offen  daliegende  Hohle  mit  einem  anderen,  ebenfalls  mit  Eiter  gefullten  Hohlraume  com- 
municire  und  von  letzterem  iiberschwemmt  werde.  Nach  wiederholter  Untersuchung 
konnte  ich  auch  constatiren,  dass  dieser  Hohlraum  sich  nach  vorne  von  der  eroffneten 
Siebbeinzelle  befinden  miisse.  Mittelst  meines  Hakens  brach  ich  dann  weitere  Splitter 
der  knochernen  Wandung  heraus,  und  eroffnete  hierdurch  eine  noch  mehr  vorne 
liegende  Siebbeinzelle,  aus  welcher  sich  nebst  Eiter  eine  zusammengeballte,  diesmal 
sogar  penetrant  stinkende  Masse  entleerte.  Nachdem  ich  mittelst  einer  gekriimmten 
Sonde  die  Communication  beider  H5hlen  nachgewiesen  hatte,  entfernte  ich  mit  der 
Knochenzange  die  zwischen  beiden  Hohlen  liegende  Scheidewand,  verwandelte  hierdurch 
beide  Hohlraume  in  eine  einzige,  beilaufig  haselnussgrosse  Hohle  und  tamponirte  dieselbe. 
Diese  Tamponade  wurde  taglich  wiederholt,  bis  die  Wundrander  (nach  14  Tagen)  zu- 
geheilt  waren  Die  Eiterung,  welche  gleich  nach  Eroffnung  der  nach  vorne  gelegenen 
Siebbeinzelle  sich  wesentlieh  verringert  hatte.  machte  jetzt  einer  mehr  schleimigen 
Secretion  Platz;  nur  an  den  Randern  der  Oeffnung  trocknete  das  Secret  zu  einer 
Borke  ein.  Nach  mehrmaligem  Austupfen  der  Hohle  mit  Sprocentiger  Lapislosung 
horte  auch  die  schleimige  Secretion  auf,  und  der  mittlere  Nasengang  erschien  jetzt 
secretfrei.  Die  kiinstliche  Oeffnung  im  Siebbeinlabyrinthe  verengerte  sich  allmahlich, 
ist  aber  jetzt  noch  fiir  eine  ziemlich  dicke  Sonde  passirbar. 

In  der  rechten  Nasenhohle  Avaren  ahnliche  Verhaltnisse  vorhanden,  jedoch 
nur  ein  circumscripter  Eiterherd  in  einer  Siebbeinzelle  zu  constatiren.*) 

Das  Ergebnis  der  Behandlung  lasst  sich  nach  meinen  Aufzeichnungen  in 
Folgendem  zusammenf assen :  Die  beiden  Nasenhohlen  zeigen  keinerlei  Borkenbildung, 
die  Schleimhaut  ist  indes  trocken  und  leicht  glanzend.  Am  Rachendache  entstehen  alle 
drei  bis  vier  Tage  diinne  Borken,  welche  den  Kranken  nur  wenig  belastigen.  Die  Ursache 
dieser  letzteren  Borkenbildung  liegt  in  der  diffusen  Erkrankung  der  Schleimhaut  des 
Rachendaches;  es  ist  daselbst  weder  adenoides  Gewebe  noch  ein  recessus  vorhanden. 
Der  penetrante  Gestank  ist  voUkommen  geschwunden.  Die  Atrophie  der  unteren  Muschel 
besteht  im  gleichen  Stadium  wie  vor  der  Behandlung. 

Die  Analyse  des  vorliegenden  Falles  ergibt  folgendes  Re- 
sult at  : 

In  dem  vorgeschrittenen  Falle  A^on  „Ozaena"  mit  erheb- 
licher  Atrophie  der  unteren,  Verdickung  der  mittleren 
Muscheln  erwies  sich  als  Quelle  des  borkigen,  libel- 
riechenden  Secretes  in  der  Nase  eine  beiderseitige  Eiterung 
des  Siebbeinlabyrinthes.  Ausserdem  bestand  aber  auch  eine 
diffuse,  zu  leicliter  Borkenbildung  neigende  Secretion  am 


•)  Da  auf  der  rechten  Seite  die  Verhaltnisse  ahnlich  wie  links  waren,  sei  mir 
hier  die  diagnostisclie  Beweisfuhrung  erlassen.  Nach  breiter  Eroffnung  derselben 
schwand  auch  hier  allmiihlich  das  eitrige  Secret,  und  es  blieb  nur  eine  schleimige  Borke 
zuriick. 


Rachendache.  Der  grosste  Theil  cler  Nasenschleimhaut  trug 
zur  Zei  t  cler  Beobachtung  zur  Bildung  des  Secretes  sicherlich 
ni oh ts  bei.  Darliber,  wie  der  Process  be gonnenhatte,  in  welcher 
Beziehung  die  Atrophie  ztir  Siebbeineiterung  stand,  lasst 
der  Fall  keine  weiteren  Schlilsse  zu. 

Fall  2.  Herr  Dr.  Heinrich  E.,  Advoeat,  37  Jahre  alt,  k  am  ini  Marz  1805  in 
meine  Sprechstunde  mit  der  Klage  iiber  grosse  Trockenheit  in  Nase  und  Rachen, 
sowie  iiber  massenhafte  Entleerung  borkigen  Secretes  aus  der  Nase.  Der  Krankheits- 
process  bestand  nach  Erinnerung  des  Kranken  in  der  danialigen  Intensitat  mindestens 
zehn  Jahre;  seit  zwei  Jahren  leidet  er  noch  dazu  an  einein  krainpfartigen  Husten. 
Ueber  Foetor  wurde  nicht  geklagt,  derselbe  war  auch  nicht  im  Laufe  der  Behandlung 
zu  constatiren. 

Die  rhinoskopische  Untersuchung  ergab:  Beide  Nasenhohlen  ziemlich 
geraumig,  das  Septum  hat  linkerseits  eine  geringe  Convexitat,  die  unteren  Muschehi 
trocken,  glanzend,  wie  mit  einem  firnissartigen  Ueberzuge  bedeekt.  Die  Schleim- 
haut  der  unteren  Muscheln  fiihlt  sich  fibres  an  und  zeigt  nirgends  sehwell- 
korperartige  Beschaffenheit;  iiberdies  sind  beide  deutlich  atrophisch.  Auch  der  freie 
Rand  der  beiden  mittleren  Muscheln  trocken-glanzend,  im  Uebrigen  aber  von  nor- 
maler,  weich-elastischer  Consistenz.  Beide  Choanen  sind  durcli  massenhaftes,  borkiges, 
griinlich-gef  jirbtes  Secret  verlegt.  Die  Rhinoscopia  posterior  zeigt  auch  das  ganze  Rachen- 
dach  von  gleichen  Secretborken  bedeekt.  Die  sonstige  Schleimhaut  des  Nasenrachen- 
raumes  ist  trocken  und  glanzend;  ebenso  ersclieint  auch  der  orale  Theil  der  hinteren 
Pharynxwand.  Die  liintere  Larynxwand  ist  leicht  verdickt  und  zeigt  grauweisse  Ver- 
farbung  des  Epithels. 

Nach  Entfernung  der  zahlreichen  Borken  aus  den  Choanen  und  nach  Reinigung 
des  Rachendaches  zeigte  es  sich,  dass  an  letzterem  adeno'ide  Vegetationen  von  erheb- 
lichem  Umfange  ihren  Ursprung  nahmen.  Die  Vegetationen  hatten  eine  mehr  papillare 
Form,  und  aus  den  zahlreichen  Einsenkungen  sickerte  griinlicher,  dicker  Eiter 
hervor.  In  der  Nase  liess  sich  nirgends  ein  Secretionsherd  nacliweisen.  Auch  die 
Beobachtung  der  nachsten  Tage  lehrte,  dass  das  Secret  iramer  von  dem  adenoiden 
Gewebe  des  Rachendaches  seinen  Ursprung  nahm  und  von  hier  aus  die  Nasenhohle 
iiberschwemmte.  Das  Bild  glich  im  Uebrigen  dem  gelaufigen  Bilde  der  Ozaena,  denn 
die  unteren  Muscheln  waren  atrophisch,  das  Secret  war  borkig;  nur  der  Foetor  fehlte. 

Die  einzuschlagende  Therapie  war  durch  den  geschilderten  Befund  vorgesehrieben: 
Es  musste  vor  allem  das  adenolde  Lager  des  Rachendaches  entfernt  werden.  Da  der 
Rachen  trotz  ausgiebiger  Cocainapplication  hochgradige  Empfindlichkeit  zeigte,  empfahl 
es  sich,  die  Vegetationen  mittelst  kalter  Schlinge  durch  die  Nase  zu  entfernen.  In 
sechs  Sitzungen  war  das  Rachendach  wie  glatt  rasirt.  14  Tage  spater  war  die  Operations- 
wunde  verheilt  und  die  abnorme  Secretion  vollkommen  verschwunden.  Icli  sehe  den 
Patienten  von  Zeit  zu  Zeit  und  konnte  bisher  keine  Recidive  constatiren.  Interessant 
ist  es,  dass,  obwohl  die  unteren  Muscheln  klein  und  atrophisch  geblieben  sind,  die 
trocken-glanzende  Beschaffenheit  der  Nasenschleimhaut  verschwunden  ist.  Auch  die 
hintere  Rachenwand  ist  nicht  mehr  trocken,  und  die  hintere  Larynxwand  erscheint 
normal. 

Als  Ergebnis  der  Beobachtung  in  dem  vorgefiihrten  Falle  ist 
Folgendes  anzufiihren: 

In  einem  Falle  von  „Ozaena"  mit  ausgesprochener  Atro- 
phie der  beiden  unteren  Muscheln, trocken-glanzender  Nasen- 
schleimhaut und  Anhaufung  von  borkigem  Secrete  in  Nase 
und  Nasenrachenraum,  trockener  Beschaffenheit  der  hin- 
teren Rachenwand,  bei  Abwesenheit  jeden  Foetors,  ergab 
sich  als  Secretionsherd  eine  eitrige  Affection  des  ade- 
noiden Gewebes  am  Rachendache.  Nach  Entfernung  dieser 
adenoiden  Wucherungen  horte  nicht  nur  die  Ansammlung 
des  borkigen  Secretes  auf,  sondern  es  verschwand  auch  die 
trocken-glanzende  Beschaffenheit  der  Nasenschleimhaut  und 
des  Rachens.  Die  Beobachtung  der  letzten  Jahre  zeigt  auch 
einen  Stillstand  der  Atrophie  der  unteren  Muscheln.  Das 
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Sy mptomenbild  clrangt  hier  zur  folgenden  Erklarung:  Die 
Eiterung  des  adenoiden  Lagers  ist  als  die  primare  Krank- 
heit,  die  A  tr  op  hie  desRacliens  iindderunterenNasenmuscheln 
als  die  secundare  Folge  auf zuf assen.*) 

Es  wird  zweifellos  Autoren  geben,  die  die  Einreihung  des  vor- 
gefiilirten  Kranklieitsbildes  in  das  Symptomenbild  der  Ozaena  wegen 
des  mangelnden  Foetors  niclit  anei-kennen  werden.  Diesen  Autoren 
moge  folgender  wichtige  Fall  zur  Erwagung  empfohlen  werden. 

Fall  3.  Der  ITjahrige  Franz  H.,  Mitglied  der  allgemeinen  Arbeiterkrankencassa, 
ersehien  am  8.  Miirz  1897  zurn  erstenmale  in  meiner  Sprechstunde.  Es  fiel  sofort  der 
fiir  „Ozaena"  so  charakteristische  penetrante  Foetor  auf.  Der  Kranke  klagte,  dass 
ihn  jedermann  wegen  des  ekelhaften  Gestankes  meide,  und  ihn  sein  Arbeitsgeber  des- 
wegen  zu  entlassen  drohe.  Trotz  aller  Anstrengung  sei  er  ausser  Stande,  die  stinkenden 
Massen  auszusclineuzen,  aueh  helfe  ihm  die  von  arztliclier  Seite  empfohlene  Ausspiilung 
der  Nase  mittelst  Irrigators  fast  gar  niclit.  An  den  verschiedensten  Abtheilungen  fur 
Nasenkranklieiten  sei  er  wiederholt  wegen  der  „Ozaena"  erfolglos  behandelt  worden. 
Die  Kranklieit  bestelit  seit  fi'iiliester  Kindheit,  so  weit  seine  Erinnerung  zuruckreicht. 

Die  rhinoskop iselie  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund:  Beide  Nasen- 
halften  sind  selir  weit,  die  unteren  Musclieln  deutlieh  atrophisch,  vom  freien  Rande 
her  geschrumpft,  der  Schleimhautiiberzug  der  unteren  Muscheln  hat  seine  Elasticitat 
vollkommen  verloren  und  fiihlt  sich  derb  an.  Beide  mittleren  Muscheln  erscheinen 
ein  wenig  vergrossert  und  lagern  dem  Septum  an.  Die  gesammte  Nasensehleimhaut 
sieht  trocken  und  glanzend  aus.  Wahrend  vorne  am  Nasenboden  nur  einige  diinne 
Schleimkrusten  lagern,  erscheint  die  liintere  Nasenhalfte  von  schmutzig-grunen  Krusten 
wie  austapezirt,  welche  den  Blick  zur  hinteren  Rachenwand  von  der  Nase  aus  un- 
moglieh  machen.  Ebenso  ergibt  die  Rhinoscopia  posterior,  dass  das  ganze  Rachendach  mit 
eitrigen  Borken  bedeckt  ist,  welche  nahezu  bis  zum  weichen  Gaumen  hinabreichen. 
Der  orale  Theil  der  hinteren  Rachenwand  erscheint  trocken  und  glanzend;  die  hintere 
Larynxwand  zeigt  eine  leichte  Verdickung,  ferner  eine  triibe,  weissgraue  Verfarbung 
des  Epithels.  Im  iibrigen  haben  Larynx,  sowie  Trachea  ein  normales  Aussehen.  Nach 
Entfernung  der  im  Nasenrachenraume  festhaftenden  Borken  mittelst  Pincette  zeigte  es 
sich,  dass  dieselben  auf  einem  stark  entwickelten  adenoiden  Lager  aufsassen.  Es  waren 
eigentlich  schon  mehr  adeno'ide  Vegetationen,  welche  von  eitrigen  Gangen 
durchsetzt  waren. 

Wenn  ich  von  der  Nase  her  mittelst  Tampons  das  adeno'ide  Gewebe  andriickte, 
triefte  griinlicher  Eiter,  wie  aus  einem  Schwamm,  in  den  Rachen  hinab.  Das  adenoide 
Gewebe  bedeckte  gut  die  zwei  oberen  Dritttheile  des  Septum.  Am  nachsten  Tage  war 
der  Nasenrachenraum  wieder  mit  Borken  der  geschilderten  Qualitat  bedeckt.  Es  war 
nun  klar,  dass  dieselben  von  dem  aus  dem  adenoiden  Lager  hervorquellenden  Eiter 
heiTiihrten.  Ich  entfernte  in  drei  Sitzungen  mittelst  kalter  Schlinge  von  der  Nasen- 
hohle  her  die  meisten  Vegetationen  und  den  Rest  derselben  vom  Rachen  her  mit  der 
Jurasz'schen  Zange.  Die  Folge  dieser  Eingriffe  war  das  voUkommene  Versiegen  der 
Borkenbildung,  mit  Ausnahme  einer  bohnengrossen  Stelle  am  Rachendache  an  der 
Oberflache  der  Narbe. 

Gestank  und  Borken  sind  vollkommen  verschwunden;  ebenso  horte  die  Trocken- 
heit  des  Rachens  und  der  krampfhafte  Husten,  an  welchem  der  Kranke  seit  Jahren 
litt,  auf.  Auch  die  Epitheltriibung  an  der  hinteren  Larynxflache  verschwand  nach 
weiteren  vier  Wochen  vollkommen.  Die  unteren  Muscheln  blieben  atrophisch;  es  war 
aber  unverkennbar,  dass  sie  ein  wenig  succulenter  geworden  waren,  indem  sie  ihr 
trockenes  Aussehen  verloren  hatten. 

Der  Schluss  aus  obigem  Falle  lautete: 

In  einem  Falle  von  typischer  Ozaena  mit  Atrophie  beider 
unteren  Muscheln,  mit  borkigem  Secrete  und  charakteristi- 
schem  Foetor  erwies  sich  als  einzige  Quelle  der  Eiterung 
die  chronisch-eitrig  entziindete  Rachenmandel.  Nach  Ent- 
fernung   dei'selben    horten    die    abnorme    Secretion  und 


*)  Ich  habe  diesen  Fall,  trotzdem  keine  Nebenhohlenaffection  bestand,  hier 
behufs  Completirung  der  Analyse  des  Krankheitsbildes  der  ,,Ozaena"  angefiihrt. 
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der  Foetor  sehr  bald  auf.  Der  Umstand,  dass  der  Schleim- 
hautiiberzug  der  unteren  Muscheln  nach  Entfernung  des 
Eiterherdes  seine  Trockenheit  verlor  und  dadurch  scheinbar 
sogar  an  Elasticitat  gewann,  lasst  nur  die  Annahme  berech- 
tigt  erscheinen,  dass  jene  Diixn-e  iind  folgende  Schrumpfung 
des  Sclileimliautuberzuges  als  Folgen  der  vom  Rachendaclie 
aus  die  Schleimliaut  der  Nase  und  des  Rachens  iiber- 
schwemmenden  Eiterung  anzusehen  sind. 

Fall  4.  Frau  Emilie  Tli.,  34  Jahre  alt,  spricht  am  10.  Juni  1890  zum  ersten- 
male  in  meiner  Sprechstunde  vor;  sie  gibt  an,  seit  ilirer  Kindheit  an  einem  Schnupfen 
der  linken  Nasenhalfte  zu  leiden,  aus  welcher  sie  taglich  mehrere  harte,  nur  walirend 
der  warmeren  Jalireszeit  einen  unangenehmen  Geruch  verbreitende,  Krusten  entleert. 
Von  der  rechten  Nasenhalfte  behauptet  Patientin,  dass  sie  normal  sei.  An  den 
Beginn  der  Krankheit  kann  sie  sich  nicht  erinnern,  jedenfalls  aber  datirt  dieselbe 
aus  friihester  Kindheit.  Die  hauptsachlichste  Beschwerde  der  Kranken  besteht  in  der 
Schwierigkeit,  das  angesammelte,  consistente  Secret  zu  entfernen. 

Die  rhinoskopische  Untersuchung  ergibt:  Die  reehte  Nasenseite  zeigt 
nichts  Abnormes,  das  Septum  zeigt  eine  Deviation  nach  der  linken  Nasenhohle.  Diese 
ist  durch  eine  grosse  schmutzig-griine  Kruste  zum  grossten  Theile  verlegt.  Die 
Kruste  haftet  scheinbar  der  Schleimhaut  des  mittleren  Nasenganges  an.  Die  untere 
Muschel  ist  zu  einer  ganz  diinnen  Leiste  atrophirt,  ihre  Schleimhaut  hat  ein  trockenes 
Aussehen  und  fuhlt  sich  derb  an.  Die  mittlere  Muschel  zeigt  beilaufig  normalen  Umfang, 
auch  ist  die  Consistenz  ihrer  convexen  Flache  und  des  freien  Randes  normal;  dagegen 
ist  die  Schleimhaut  ihrer  concaven,  dem  mittleren  Nasengange  zugewendeten  Flache 
deutlich  verdickt  (atypische  Hypertrophie).  Die  Untersuchung  dieser  Partie  mittelst 
Sonde  erzeugt  sofort  Blutung;  es  finden  sich  mehrere  Schleimhautexcoriationen, 
welche  wahrscheinlicli  in  Folge  Ablosung  der  daselbst  festhaftenden  Secretborke  ent- 
standen  sind.  Vier  Tage  hindurch  wandte  ich  die  Gottstein'sche  Tamponade  der 
linken  Nasenseite  an,  um  die  voUkommene  Ablosung  der  Secretborke  zu  erzielen  und 
um  die  Excoriationen  zur  Verheilung  zu  bringen.  Jetzt  ging  ich  daran,  die  Quelle  des 
Secretes  genau  zu  bestimmen.  Nach  dem  bisherigen  Befunde  lag  die  Vermuthung  nahe, 
dass  die  Secretquelle  im  mittleren  Nasengange  sich  befinde.  Ich  fuhrte  daher  eine 
circumscripte,  aber  genaue  Tamponade  des  mittleren  Nasenganges  aus  und  wartete 
24  Stunden  ab.  Da  zeigte  es  sich,  dass  die  linke  Nasenseite  vollkommen  secret-  und 
borkenfrei  war,  ja  es  war  auffallend,  dass  die  sonst  trocken  erscheinende  untere  Muschel 
jetzt  einen  gewissen  Grad  von  feuchtem  Glanz  hatte,  ein  Fingerzeig  dafiir,  dass  das 
diirre  Aussehen  zum  grossen  Theile  durch  die  eintrocknende  diinne  Schichte,  eitrigen 
Secretes  bedingt  war.  Es  wurde  auch  sofort  klar,  dass  die  Quelle  des  Secretes  oberhalb 
der  tamponirten  Stella,  am  Dache  des  mitleren  Nasenganges,  oder  in  den  daliin  mundenden 
Nebenhohlen,  zu  suchen  sei.  Nach  Entfernung  des  Tampons  quoU  auch  thatsachlich 
eine  Menge  schleimig-eitrigen  Secretes  von  glasiger  Consistenz  hervor  und  iiber- 
schwemmte  in  wenigen  Minuten  den  ganzen  mittleren  Nasengang  und  die  untere 
Muschel.  Das  Secret,  das  offenbar  in  einer  Nebenhohle  abgesondert  wurde,  hatte  sich 
in  Folge  der  24  Stunden  wahrenden  Tamponade  gestaut  und  der  Kranken  heftige 
Kopfschmerzen  bereitet. 

Nach  gewissenhafter  Reinigung  der  ganzen  linken  Nasenhohle  punktirte  ich 
die  Kieferhohle  vom  unteren  Nasengange  aus;  die  darauf folgende  Ausspulung  dei'- 
selben  brachte  nur  wenige  B alien  eines  glasigen  Secretes  zu  Tage.  Dagegen  erschien 
kurz  darauf  wieder  Eiter  im  mittleren  Nasengange,  was  unzweifelhaft  bewies,  dass, 
wenn  auch  die  Kieferhohle  an  der  Secretion  betheiligt  sein  mochte,  jedenfalls  das  Haupt- 
quantum  der  gelieferten  Secretmassen  nicht  aus  dieser,  sondern  aus  einer  anderen  in 
den  mittleren  Nasengang  miindendenHohle  herkommen  musste.  Die  weiteren  Massnahnien 
bestanden  in  der  Resection  der  mittleren  Muschel  und  Eroffnung  mehrerer  secernirender 
Siebbeinzellen.  Der  Fall  erwies  sich  als  ausserst  hartnackig,  insofern  es  mir  nicht 
gelingen  wollte,  den  ganzen  Secretionsherd  im  Siebbeinlabyrinthe  zu  bewiiltigen.  Ini 
weiteren  Verlaufe  betheiligte  sich  auch  die  Kieferhohle  mehr  als  anfanglich  an  der 
Secretion.  Die  wochenlang  geiibte  Ausspiilung  der  Kieferhohle  durch  die  natttrliche 
Oeffnung  fuhrte  zu  keinem  Resultate;  audi  die  vordei'sten  Siebbeinzellen,  welche  in 
diesem  Falle  sich  weit  gegen  die  Stirnhohle  zu  ausdehnten,  horten  nicht  vollstandig 
zu  secerniren  auf,  so  dass  sich  taglich  im  mittleren  Nasengange  eine  schmutzig-grune, 
aber  nicht  iibel  riechende  Borke  ablagerte.  Nachdem  noeh  durch  mehrere  Wochen  mit 
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oproccntiger  Lapislosung  getriinkte  Wattobiiuschehen  in  die  weit  eroffneten  Siebbein- 
zellen  eingelegt  warden,  horto  die  Secretion  bis  auf  das  tiigliche  Erscheincn  einer 
zarten  Borke  auf.  Die  Kranke  fiililte  sich  so  weit  gebessert,  dass  sie  weiteren  Ein- 
griffen  sich  entziehen  zu  diirfen  glaubte. 

Wenn  wir  die  wichtigsten  Phasen  dieser  Krankengeschichte  zu- 
sammenfassen,  so  ergibt  sich: 

In  einem  Falle  von  sogenannter  einseitiger  Ozaena  mit 
ausgesprochener  Atrophie  der  unteren  Muschel,  leicliter  Ver- 
dickung  der  mittleren  Muschel  und  typischer  Borkenbildung, 
jedoch  ohne  Foetor,  lasst  sich  auf  der  erkrankten  Seite  die 
Secretion  auf  eine  combinirte  Eiterung  der  Kief erholile  un d 
mehrerer  Siebbeinzellen  des  mittleren  Nasenganges  zuriick- 
fiihren.  Die  Krankheit  besteht  nach  Aussage  der  Kranken 
von  Kindheit  an,  mindestens  seit  30  Jahren.  Ueber  den  Beginn 
der  Erkrankung  lasst  sich  nichts  Bestimmtes  aussagen. 

Was  den  letzteren  Punkt  anbelangt,  mochte  ich  noch  einige  er- 
lauternde  Bemerkungen  hinzufiigen.  Das  Resultat  der  Untersuchung 
bezieht  sich  selbstverstandlich  nur  auf  die  Zeit,  in  welcher  ich  die 
Behandlung  geleitet  habe.  Fiir  dieses  Stadium  ist  es  ausser  Zweifel, 
dass  alles  pathologische  Secret  von  der  Kieferholile  und  von  einigen 
in  den  mittleren  Nasengang  miindenden  Siebbeinzellen  herriihrte.  Es 
ware  verfehlt,  oder  zum  mindesten  unmotivirt,  zu  schliessen,  dass  die 
Nebenhohleneiterung  die  primare  Erkrankung  und  die  Atrophie  der 
unteren  Muschel  deren  Folge  Avar,  wenn  audi  diese  Annahme  nicht 
unwahrscheinlich  ist. 

Fall  5.  Syrowatka  M.,  17  Jahre  alt,  stammt  von  gesunden  Eltern,  hat  drei 
gesunde  Geschwister.  An  keinem  Familienmitgiiede  sollen  Anzeichen  einer  Nasen- 
krankheit  vorhanden  sein.  Patientin  gibt  an,  im  Alter  von  sechs  Monaten  Masern,  und 
als  fiinfjahriges  Kind  eine  Lungenentziindung  iiberstanden  zu  haben.  Die  Nasen- 
beschwerden  sollen  in  ihrem  neunten  Lebensjahre  begonnen  haben.  Dieselben  testanden 
damals  schon  in  unangenehmer  Trockenheit,  Verstopfung  der  Nasenhohlen  durcli  Borken 
und  in  iiblem  Geruche.  Seit  vier  Jahren  hat  sie  ihren  Geruchsinn  eingebiisst,  dafiir  wird 
aber  ihre  Umgebung  durch  den  von  ihrer  Nase  aus  sich  verbreitenden  abscheulichen 
Foetor  in  unangenehmster  Weise  belastigt.  Fliissiger  Eiter  wurde  angeblich  niemals 
aus  der  Nase  entleert,  auch  litt  Patientin  nie  an  Kopfschmerzen. 

Die  rhinoskopische  Untersuchung  ergab  folgenden  Befund:  Die  gesammte 
Nasenschleimhaut  blass,  die  unteren  Muscheln  deutlich  atrophisch,  ihre  hinteren  Enden 
in  hoherem  Masse  als  die  vorderen.  Die  vorderen  Enden  der  mittleren  Muscheln  liegen 
nahezu  vollkommen  dem  Septum  an,  die  hinteren  Enden  derselben  sind  mehrere 
Millimeter  vom  Septum  entfernt.  Das  ganze  Naseninnere  ist  von  dicken,  festen,  griin- 
lichen  Borken  viberzogen,  welche  einen  scheusslichen  Gestank  verbreiten.  Diese  Borken 
finden  sich,  wie  gesagt,  an  sammtlichen  sichtbaren  Partien;  sie  sind  beiderseits  gleich- 
massig  vertheilt  und  haben  nur  in  der  hinteren,  mehr  offenen  Partie  der  fissura  olfactoria 
einen  grosseren  Dickendurchmesser.  Da  die  Ausspulung  der  Nase  die  Borken  nicht 
geniigend  beseitigte,  und  der  Versuch,  dieselben  mittelst  Pincette  zu  entfernen,  Blntung 
hervorrief,  zog  ich  es  vor,  die  Gottstein'sche  Tamponade  auszufiihren.  Nach  drei- 
maliger  Anwendung  derselben,  an  jeder  Nasenseite  abwechselnd,  gelang  es  mir,  die 
Nase  vollkommen  rein  zu  erhalten. 

Die  wichtigste  Frage  war  nun:  Woher  stammt  das  Secret?  Der  Unistand,  dass 
der  grosste  Theil  der  Secretmassen  in  der  fissura  olfactoria  zu  finden  war,  legto  die 
Vermuthung  nahe,  dass  sich  der  Secretionsherd  in  der  fissura  olfactoria,  respective  in 
der  Keilbeinhohle  oder  in  dem  hinteren  Siebbeinlabyrinthe  befinde.  Aber  Vei-muthung 
ist  noch  kein  Beweis.  Ich  nahm  hierauf  beiderseitig  eine  vorsichtige  aber  grundliche 
Tamponade  der  fissura  olfactoria  vor,  um  von  hier  aus  den  Zufluss  von  Secret  in  die 
vorderen  Nasenpartien  zu  verhindern.  Tags  darauf  waren  trotzdem  der  mittlere  Nasengang, 
der  freie  Rand  der  mittleren  Muschel,  sowie  die  untere  Muschel  von  einer  Secretborke 
uberzogen.  Ich  wiederholte  dieses  Experiment  mehrere  Tage  hindurch  und  erhielt  stets 
das  gleiche  Resultat.  Es  war  somit  zweifellos,  dass  meine  oben  angefiihrte  Vermuthung: 

Hnjek,  Mcbcnhuhlcn  tier  Nnse.  18 
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das  gesammte  Secret  stamrne  nur  aus  der  fissura  olfaetoria,  den  Thatsaclien  nicht  ent- 
spraeh.  Es  zeigte  sich  zwar,  dass  in  der  fissura  olfaetoria  ein  Eiterlierd  lag  da 
der  Tampon  von  Eiter  fornilich  durchtriinkt  war,  und  nach  seiner  Entfernung  'eine 
geringe  Quantitat  eines  triiben,  glasigen  Secretes  nachquoll,  aber  nebstbei  mussten 
noch  anderwiirts  Secretionslierde  vorhanden  sein.  Bei  Entfernung  der  Borken  aus 
dem  mittleren  Nasengange  floss  kein  Secret  nach,  auch  konnte  ich  mittelst  Sonde  da- 
selbst  keinen  Secretionsherd  nachweisen.  Die  Tamponade  des  mittleren  Nasengano-es 
lieferte  gleichfalls  ein  negatives  Resultat :  Die  Borken  zeigten  sich  abermals  ausserhalb 
der  Tampons,  und  nach  Entfernung  der  Tampons  quoll  kein  fliissiges  Secret  aus  dem 
mittleren  Nasengange  hervor.  Es  unterlag  somit  keinem  Zweifel,  dass  hier  eine  diffuse 
Secretion  der  Nasenschleimhaut  vorliegen  musste.  Letztere  woUte  ich  noch  durch  die 
directe  Beobachtung  constatirt  wissen.  Nach  griindlicher  Reinigung  der  Nase  unter- 
suchte  ich  die  Kranke  von  drei  zu  drei  Stunden  und  habe  dabei  in  unverkennbarer 
Weise  gesehen,  wie  an  der  Oberflache  der  unteren  Muschel,  insbesondere  unmittelbar 
uber  dem  Ansatze  derselben  grau-weisse,  trop f chenartige  Erhebungen  ent- 
standen,  die  zu  schuppenahnlichen  Auf I agerungen  herauwuchsen,  bis 
sie  miteinander  zu  einer  zusammenhangenden  Borke  verschmolzen.  Ich 
habe  dieses  Phanomen  der  diffusen  Secretion  niemals  wieder  in  einer  so  schonen, 
jeden  Zweifel  ausschliessenden  Weise  beobachten  konnen.  Ich  habe  in  diesem  Falle 
die  Erscheinung  zu  wiederholtenmalen  und  beiderseits  in  gleicher  Weise  beobachten 
konnen. 

Es  blieb  noch  iibrig,  festzustellen,  ob  das  in  der  fissura  olfaetoria  abgesonderte 
Secret  von  der  Schleimhaut  des  Riechspaltes  selbst  oder  von  den  dahin  miindenden  Neben- 
liohlen  (Keilbeinhohle,  hinteres  Siebbeinlabyrinth)  herriihrte.  Es  liess  sich  niemals 
nach  Entfernung  der  Borken  der  Abfluss  fliissigen  Secretes  constatiren.  Die  linke  Keil- 
beinhohle konnte  sondirt  und  ausgespiilt  werden  Diese  Manipulation  brachte  niemals 
Secret  zu  Tage,  wenn  vorher  die  Borken  aus  der  fissura  entfernt  wurden.  AUer 
Wahrscheinlichkeit*)  nach  bestand  also  auch  hier  nur  eine  diffuse  Secretion. 

Dass  im  Uebrigen  die  meisten  Borken  sich  immer  im  Riechspalt  angesammelt 
vorfanden,  riihrt  daher,  dass  der  Exspirationsstrom  beim  Schneuzen  Borken 
aus  der  fissura  olfaetoria  fast  gar  nicht  h  erauszub  ef  or  dem  im  Stande  ist, 

Es  ist  dieser  Fall  noch  deswegen  von  besonderer  Wichtigkeit  gewesen,  well 
ich  einzelne  kleine  Schleimhautstiicke  von  den  erwiesenermassen  secernirenden  Par- 
tien  entfernt  und  mikroskopisch  untersucht  habe.  Das  Resultat  der  mikroskopischen 
Untersuchung  ist  im  Capitel  der  anatomisclien  Veranderungen  bei  Ozaena  angefiihrt. 

Die  therapeutischen  Massnahmen  bereiteten  mir  in  diesem  Falle  grosse  Ver- 
legenheiten.  Was  sollte  man  mit  einer  so  ausgedehnten  secernirenden  Schleimhaut- 
flache  beginnen.  Ich  erzielte  durch  Bepinselung  mit  5-  bis  lOprocentiger  Lapislosung 
spater  mit  Chromsaurelosung  (1  : 30)  eine  Verringerung  der  Secretion ;  ich  musste  aber 
nach  monatelanger  Behandlung  zur  Ueberzeugung  gelangen,  dass  der  Erfolg  nur  ein 
sehr  vorubergehender  gewesen.  Ich  habe  spater  die  Anwendung  von  alkalischen  Nasen- 
spiilungen  verordnet,  wodurch  die  Borken  leichter  entfernt  wurden,  und  der  Gestank 
auf  ein  ertragliches  Mass  gesunken  ist. 

Das  Ergebnis  der  Beobachtungen  im  vorliegenden  Falle  lavitet: 
In  einem  typischen  Kr ankheitsf alle  von  Ozaena  mit  deut- 
licher  Atrophie  der  unteren  Muscheln,  Borkenbildung  und 
char akteristischem  Foetor  wurde  das  Secret  von  der  Schleim- 
hautbekleidung  der  unteren  Muschel,  der  angrenzenden 
Theile  des  mittleren  Nasenganges,  sowie  von  der  Schleim- 
haut der  fissura  olfaetoria  geliefert.  Eine  Herdeiterung  in 
Form  eines  Nebenhohlenempyems  war  trotz  wiederholter  ein- 
gehender  Untersuchung  nicht  zu  constatiren. 

Fall  6.  Else  F.,  7  Jahre  alt,  fur  ihr  Alter  vorzuglich  entwickelt,  von  bluhen- 
dem  Aussehen  und  von  gesunden  Eltern  herstammend,  war  seit  einem  Jahre  wegen 
mangelhafter  Durchgangigkeit  beider  Nasenhohlen  in  meiner  Behandlung.  Als  Ursaclie 


*)  Leider  nur  „wahrscheinlich",  denn  die  Schleimhautflachen  der  fissura  olfae- 
toria sind  nicht  fiir  die  directe  Beobachtung  so  geeignet,  wie  die  unteren  Partien  der 
Nasenhohle,  wo  wir  die  Entstehung  der  Secrettropfen  und  das  Zusammenfliessen  der- 
selben zu  grosseren  Borken  dii'ect  controliren  konnten. 
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fand  sicli  eiii  subacuter  Schwellungszustancl  der  unteren  und  niittleren  Muscheln, 
welcher  allem  Anscheine  nacli  mit  einem  gieichzeitigen  Katarrh  des  Nasenraclien- 
raumes  (flache  Liischka'sche  Tonsillo  mit  Recessussecretion)  in  Zusammenliang  stand. 
Nach  Cocainisii'ung  beider  Nasenliiilften  war  nichts  Besonderes  wahrzunehmen.  Die 
beiden  unteren  Muscheln  wurden  cauterisirt.  Da  die  Secretion  im  Nasenrachenraume 
trotz  wiederholter  Application  von  2-  bis  5procentiger  Lapisl5sung  nicht  abnahm, 
entschloss  ich  mich  zur  Auskratzung  des  secernirenden  adeno'iden  Gewebes.  Darauf- 
hin  horte  die  Secretion  auf,  und  die  Schwellung  der  Nasenmuscheln  ging  zuriick. 
Nach  I'/i  Jahren,  erschien  das  Kind  abermals  in  meiner  Sprechstunde  (Mai  1895)  und 
seine  Angehorigen  klagten,  dass  seit  circa  zwei  Monaten  sehr  viel  eitriger,  iibel 
riechender  Schleim  aus  der  Nase  entleert  werde. 

Die  rhinoskopische  Untersucliung  ergab:  Links  vollkominen  normalen 
Befund.  Rechts  zeigte  sich  folgendes  interessante  Bild:  Die  untere  Muschel  erschien 
schmal,  trocken,  glanzend,  wie  atrophisch.  (Es  hat  sich  spater  herausgestellt,  dass  die 
untere  Muschel  nur  contrahirt  war.)  Die  mittlere  Muschel  wie  kolbig  angeschwollen, 
beriihrt  das  Septum;  am  freien  Rande  der  mittleren  Muschel  und  im  mittleren  Nasen- 
gange  eine  graugriinliche  festhaftende  Borke. 

Ich  war  liber  dieses  Bild  hochst  erstaunt.  Kein  Zweifel,  dachte  ich,  das  ist 
Ozaena,  und  da  vor  l'/,  Jahren  von  alledem  keine  Spur  vorhanden  gewesen  war,  muss 
die  Krankheit  erst  im  letzten  Jahre,  nach  Angabe  der  Mutter  sogar  erst  im  letzten 
halben  Jahre  sich  entwickelt  haben.  Es  war  nun  fiir  mich  klar,  hier  einen  Fall  von 
beginnender  Ozaena  vor  mir  zu  haben.  Was  ich  aber  fand,  war  ein  sehr  gewohnliches 
Bild,  dem  ich  zu  wiederholtenmalen  bei  Erwachsenen  begegnet  war.  Nach  Entfernung 
der  erwahnten  Borke  stromte  aus  dem  mittleren  Nasengange  tliissiger,  griingelber  Eiter 
hervor.  Die  Stelle,  an  welcher  der  Eiter  erschien,  entsprach  ungefahr  der  Mitte  des 
Daches  des  mittleren  Nasenganges.  Die  in  diese  Richtung  gefiihrte  Sonde  gelangte  in 
eine  buchtige  Ausweitung  welche  topographisch  den  Siebbeinzellen  entsprach.  Nach- 
dem  ich  das  Vorhandensein  eines  Eiterherdes  an  mehreren  nacheinander  folgenden 
Tagen  mittelst  Sonde  sichergestellt  hatte,  kratzte  ich  mit  meinem  scharfen  Loffel  die 
«rwahnte  Bucht  aus  und  tamponirte  mit  Jodoformgaze.  Nach  dreiwochentlicher 
Beliandlung  (mehrmaliger  Aetzung  der  ausgekratzten  Bucht  mit  der  Lapisperle)  horte 
die  Eiterung  voUkommen  auf. 

Das  Interessante  aber  war,  dass  die  im  Beginne  trocken  und  glanzend,  sowie 
geschrumpft  aussehende  untere  Muschel  sich  wieder  entfaltete,  normalen  feuchten 
Glanz  und  auf  Sondenberiihrung  einen  als  normal  anzusehenden  Grad  von  Elasticitat 
zeigte.  Seit  2  Jahren  controlire  ich  den  Fall,  er  erweist  sich  bislier  als  voUkommen 
geheilt. 

Die  gedrangte  Darstellung  des  Falles  ergibt: 

In  einem  dem  Anscheine  nach  beginnenden  Falle  von 
Ozaena  (einseitig)  mit  scheinbarer  Atrophic  der  unteren 
Muschel,  circumscripter,  polypenahnlicher  Bildung  im  mitt- 
leren Nasengange,  Borkenbildung  und  deutlichem  Foetor, 
wird  das  Secret  von  einer  cir cumscripten  Bucht  am  Dache 
des  mittleren  Nasenganges  (offenbar  Anlage  des  Siebbein- 
labyrinthes)  geliefert.  Nach  chirurgischer  Entfernung  der  er- 
krankten  Schleimhautpartien  erfolgt  voUkommene  Heilung. 

Fall  7.  Ernst  Sch.,  15  Jahre  alt,  von  gesunden  Eltern,  consultirte  mich  im 
Februar  1895  zum  erstenmale.  Derselbe  gab  an,  in  der  Kindheit  einmal  Maseru  und 
Scharlach  durchgemacht  zu  haben,  erfreute  sich  indes  bis  vor  zwei  Jahren  einer  tadel- 
losen  Gesundheit.  Zur  angegebenen  Zeit  fiel  der  Umgebung  des  Kranken  zum  ersten- 
male ein  unangenehmer  Geruch  auf.  Seither  verstarkte  sich  dieser  Geruch  zu  einem 
penetranten  Gestank,  und  der  Kranke  cntleerte  beim  Schneuzen  grosse  missfarbige 
Borken. 

Die  aussere  Nase  ist  im  Verhaltnis  zur  sonstigen  Korperentwickelung  stark 
zuruckgeblieben. 

Rhinoskopischer  Befund:  Beide  Nasenhalften  sind  mit  bernsteingelben, 
ausserst  foetiden  Borken  ausgefiillt.  Durch  Ausspiilung  lassen  sich  die  Borken  nicht 
voUkommen  entfernen;  erst  durch  Zuhilfenahme  der  Pincette  kann  man  die  Nase 
yollstandig  ausriiumen.  Die  untere  Muschel  erscheint  von  beilaufig  normaleni  Umfange, 
ihre  Schleimhaut  von  anscheinend  normaler  Elasticitat,  nur  die  vorderen  Enden  der 
unteren  Muscheln  scheinen  ein  wenig  vergrossert  und  ihre  Consistenz  derber.  Die  beiden 
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mittleren  Muscheln  erscheinen,  wenn  auch  niclit  hochgradig,  so  doch  entschieden  hyper- 
trophisch,  insbesondere  der  freie  Rand  lasst  sich  mittelst  der  Sonde  leicht  verscliieben. 
Das  hintere  Ende  der  linken  unteren  Muschel  ist  dagegen  deutlich  atrophisch.  Nach 
Entfernung  der  Borken  wird  die  Aufmerksamkeit  sofort  auf  die  hintere  Partie  der 
reehten  fissura  olfactoria  gelenkt,  wo  selbst  nach  fortgesetztem  Abtupfen  unaufhorlich 
ein  griinlicher  Eiter  von  rahmiger  Consistenz  nachquillt.  Es  war  somit  klar,  dass  reclits 
ein  localer  Eiterherd  vorhanden  sein  musste.  Links  konnte  ich  aufangs  keine  derartige 
Stelle  vorfinden. 

Rechts.  Wiederholte  Untersuehungen  ergaben  den  bereits  oben  erwahnten 
Refund  in  der  fissura  olfactoria  und  berechtigten  zur  Annahme  eines  daseibst  befindlichen 
Eiterherdes.  Die  Frage,  ob  nur  dieser  Herd  allein  vorlianden  sei,  oder  ob  noch 
ausserdem  eine  diffuse  Secretion  der  Nasenschleimhaut  bestiinde,  war  nicht  ohneweiters 
zu  entscheiden.  Zu  diesem  Zwecke  sperrte  ich  mittelst  mehrerer  kleiner  in  die 
hintere  Partie  der  fissura  olfactoria  eingefuhrter  Wattebauschchen  den  Eiterherd 
der  fissura  olfactoria  von  der  ubrigen  Nasenhohle  ab.  Nach  24  Stunden  zeigte  die 
Inspection,  dass,  wenn  auch  in  der  reehten  Nasenhohle  keine  umfangreichen  Borken 
zu  constatiren  waren,  die  Schleimhaut  daseibst  doch  nicht  frei  von  Secret  war.  Gleich, 
wie  der  Nasenboden,  zeigte  auch  der  ganze  convexe  Theil  der  unteren  Muschel  zahl- 
reiche  inselformige  Auflagerungen,  in  deren  Umgebung  iiberdies  noch  graue  Secret- 
tropfchen  zu  sehen  waren.  Es  war  somit  erwiesen,  dass  der  Secretiiberzug  iiber  der 
unteren  Muschel  an  Ort  und  Stelle  von  der  Schleimhaut  abgesondert  wurde,  wenn 
auch  das  Hauptquantum  der  Borken  von  der  fissura  olfactoria  herriihrte.  Die  Ab- 
sperrung  des  Secretes  der  fissura  olfactoria  wurde  ofters  wiederholt  und  immer  das- 
selbe  Resultat  iiber  den  Ursprung  des  Secretes  erhoben. 

Links.  Auf  der  linken  Nasenseite  liafteten  die  Borken  hauptsachlich  im  mitt- 
leren Nasengange.  Nach  Entfernung  derselben  quoll  fliissiger  Eiter  aus  dem  mittleren 
Nasengange  liervor.  Nach  Abtupfen  desselben  floss  sofort  wieder  Secret  nach.  Es 
musste  somit  hier  ein  circumscripter  Eiterherd  vorhanden  sein,  welcher  nicht  genau 
localisirt  werden  konnte,  da  die  mittlere  Muschel  verdickt  und  stark  nach  aussen 
gerollt  war.  Auch  die  Sondenuntersuchung  ergab  wegen  erschwerter  Zuganglichkeit 
keinen  genugenden  Aufschluss. 

Bevor  ich  diesen  Eiterherd  operativ  freilegte,  musste  ich  die  Frage  er- 
ledigen,  ob  nicht  auch  hier  nebstbei  noch  eine  diffuse  Secretion,  so  wie  rechts  bestand. 
Wiederholte  Tamponaden  des  mittleren  Nasenganges  sperrten  den  Secretabfluss  gegen 
die  iibrige  Nasenliohle  ab;  der  Eiter  floss  in  Folge  dessen  in  den  Nasenrachenraum, 
wo  er  zu  Borken  eintrocknete.  Sonst  waren  auch  in  dieser  Nasenhalfte  keine  dicken, 
zusammenhangenden  Borken  sichtbar,  sondern  nur  etwa  stecknadelkopf-  bis  linsen- 
grosse  Schiippchen,  welche  an  Ort  und  Stelle  secernirt  worden  sind. 

Von  Wichtigkeit  sind  in  diesem  Falle  die  vorgenommenen  therapeutischen  Mass- 
nahmen. 

Auf  der  reehten  Seite  constatirte  ich  nach  Entfernung  des  hinteren  Endes  der 
mittleren  Muschel,  dass  der  Eiter  aus  dem  hinteren  Siebbeinlabyrinthe  herriihrte.  Die 
Nothwendigkeit  der  Entfernung  des  hinteren  Muschelendes  war  aus  dem  Grunde  ge- 
geben,  well  die  Oeffnung  der  Keilbeinhohle  weder  sichtbar  noch  sondirbar  war.  Nach 
der  Resection  gewahrte  man  die  vordere  Wand  der  Keilbeinhohle  stets  von 
Eiter  uberschwemmt,  und  mitten  durch  diesen  konnte  man  mit  der  Sonde  durch  die 
naturliche  Oeffnung  in  die  Keilbeinhohle  gelangen.  Nach  Abtupfen  des  Eiters  liess  sich 
mit  Leichtigkeit  constatiren,  dass  derselbe  nicht  aus  der  nunmehr  sichtbaren  Keilbein- 
hohle herriihre,  sondern  von  vorne  her  gegen  die  vordere  Wand  der  Keilbeinhohle 
hinfloss.  Als  ich  hierauf  in  den  nachsten  Tagen  an  die  vordere  Keilbeinflache  einen 
Tampon  anpresste,  bemerkte  ich,  dass  der  Eiter  sich  stets  vor  dem  Tampon  ansammelte, 
und  nach  Entfernung  desselben  zeigte  sich  die  vordere  Keilbeinhohlenwand  voll- 
kommen  rein.  Es  unterlag  somit  keinem  Zweifel,  dass  das  Secret  aus  dem  hinteren 
Siebbeinlabyrinth  herriihrte.  Eine  weitere  Untersuchung  mit  der  Sonde  iiber  dem  Rest 
des  mittleren  Muschelendes  konnte  keine  rauhe  Stelle  constatiren.  Ich  brach  nun  mit 
meinem  Haken  den  falzformigen  Saum  des  ubrig  gebliebenen  Ansatzes  der  mittleren 
Muschel  heraus,  erweiterte  mit  demselben  Instrumente  auch  den  oberen  Nasengang 
nach  vorne  und  entfernte  die  nun  locker  gewordenen  Knochenplattchen  mittelst  der 
Knochenzange.  Den  somit  zu  einer  Hohle  erweiterten  oberen  Nasengang  tamponirte  ich 
mit  Jodoformgaze.  Trotzdem  ich  die  Tamponade  vierzehn  Tage  hindurch  wiederholte, 
woUte  die  Secretion  nicht  abnehmen.  Ich  applicirte  dauJi  jeden  dritten  Tag  einen  nut 
oprocentiger  Lapislosung  getrankten  Wattebausch  in  die  Hohle,  worauf  die  Secretion 
erheblich  nachliess.  Gerade  in  der  fissura  olfactoria  sammelte  sich  von  nun  ab  kern 
Secret  mehr  an,  und  die  Bildung  von  umfangreichen  Borken  war  in  der  reehten  Nasen- 
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hohle  jetzt  nicht  mehr  nachzuweisen,  dagegen  sah  man  aucli  weiterhin  die  erwahnten 
kleinen  inselformigen  Secretauflagerungen. 

Linkerseits  war  ich  geniithigt,  den  grossten  Theil  der  mittleren  Muschel  zu 
.  reseciren,  um  den  Eiterherd  des  mittleren  Nasenganges  freizulegen.  Nach  Verheilung 
der  Wunde  zeigten  sicli  noch  am  Cache  des  mittleren  Nasenganges,  sowie  an  der  Ober- 
flache  der  bulla  melirere  Hypertrophien  und  ein  Polyp,  nach  deren  Entfernung  man 
das  Hervorsickern  des  Eiters  an  zwei  Stellen  beobachten  konnte. 

Eine  Stelle  entsprach  der  typischen  Oeffnung  des  Siebbeinlabyrinthes  am  Dache 
des  mittleren  Nasenganges.  Eine  andere  Eiterquelle  lag  im  hiatus  selbst.  Es  unterlag 
keinem  Zweifel,  dass  die  erstere  Quelle  dem  Siebbeinlabyrinthe  entsprach,  denn  die 
Sonde  konnte  daselbst  1  Centimeter  weit  nach  aussen  und  oben  vordringen,  und 
neben  der  Sonde  quoll  reichlich  Eiter  hervor.  Die  Eiterung  im  hiatus  entsprach 
gleichfalls  einer  Erkrankung  des  Siebbeinlabyrinthes,  denn  1.  ergab  die  Probeaus- 
spiilung  der  Kieferhohle,  welche  mit  Leichtigkeit  durch  die  naturliche  Oeffnung  aus- 
gefiihrt  werden  konnte  ein  negatives  Resultat,  und  2.  war  gerade  die  vordere  Partie  des 
hiatus  frei  von  Secret,  welcher  Umstand  gegen  die  Affection  der  Stirnhohle  sprach. 
Wiederholte  Sondirungversuche  zeigten,  dass  die  Quelle  der  Hiatuseiterung  nach  aussen 
und  oben  vom  infundibulum,  somit  ebenfalls  in  einer  Siebbeinzelle  gelegen  war.  Ich  er- 
weiterte  nun  mittelst  des  Hakens  die  beiden  Oeffnungen,  worauf  sich  eingedickte, 
schmutzig  grau  aussehende  eitrige  Klvimpen  entleerten.  Ich  habe  dann  durch  Entfei'- 
nung  der  bulla  beide  Hohlen  in  eine  umgewandelt,  dieselbe  tamponirt  und  spater 
mit  2-  bis  oprocentiger  Lapislosung  ausgepinselt.  Die  wunden  Rander  der  Hohle  iiber- 
narbten  in  kurzer  Zeit,  und  es  erfolgte  vollkommene  Ausheilung  des  Siebbeinempyems. 
Aber  die  sonstige  Schleimhaut  der  linken  Nasenhohle  secernirte  noch  weiter  fort,  es 
entstanden,  ebenso  wie  auf  der  rechten  Seite,  kleine  plaqueformige  Borken.  Gegen 
diese  diffuse,  wenn  audi  nicht  erhebliche  Secretion  wandte  ich  'Z-  bis  lOprocentige 
Lapislosung  mehrere  Wochen  hindurch  an,  aber  nur  mit  partiellem  Erfolge.  Die  Bil- 
dung  von  Borken  sistirte  fur  einige  Zeit  vollkommen,  um  aber  bald  wieder- 
zukehren.  Von  einer  eingreifenden  Behandlung  (Exstirpation  der  secernirenden  Stellen) 
konnte  ich  wegen  der  geringfiigigen  Beschwerden  des  Kranken  absehen.  IY2  Jahre  nach 
Entlassung  des  Patienten  hatte  ich  Gelegenheit,  ihn  wieder  zu  rhinoskopiren  und 
Status  idem  zu  constatiren  (andauernde  Ausheilung  der  localen  Eiterherde,  diffuse 
plaqueformige  Secretion  von  Borken). 

Die  Schliisse  aus  der  Beobachtung  dieses  Falles  lauten: 
In  einem  typischen  Bilde  von  Ozaena  mit  beginnender 
Atrophie  einzelner  Schleimhautstellen  f anden  sicli  zwei  ver- 
schiedene  Quellen  des  Secretes:  l.  Rechts  eine  Eiterung  im 
hinteren  Siebbeinlabyrinthe,  links  Eiterung  in  einigen  in 
den  mittleren  Nasengang  miindenden  Siebbeinzellen:  diese 
lieferten  das  borkige  Secret.  Ausserdem  bestand  eine  diffuse 
Secretion  der  ilbrigen  Nasenschleimhaut,  welche  zu  klei- 
neren,  schuppenf ormigen  Auf lagerungen  auf  verschiedene 
Stellen  des  Naseninneren  fiihrte. 

Die  iibrigen  Falle  will  ich  nur  kurz,  mit  Angabe  des  wesentlichen 
Untersuchungsergebnisses  anf iihren : 

Fall  8.  El  ise  F.  (1893),  12  Jahre  alt,  gut  genahrt,  von  kraftigemKorperbau.  Ozaena- 
artiger  Geruch  aus  der  Nase,  seit  mehreren  Monaten  stinkende  Borken  in  der  rechten 
Nasenhalfte;  linke  Nasenhalfte  normal. 

Befund:  Atrophie  der  rechten  unteren  Mus chel,  massige 
Hypertrophic  der  rechten  mittleren  Muschel.  Rechts  ein 
Empyem  des  vor  der  en  Siebbeinlabyrinthes.  Nach  eingeleiteter 
Therapie  Heilung. 

Pall  9.  Fraulein  Sophie  G.  (1898).  Seit  dem  zehnten  Lebensjahre  iibler  Geruch 
aus  der  Nase,  Entstehung  von  grunlichen  Borken.  Patientin  stand  seit  Jahren  in  Russland 
und  Deutschland  mit  „Ozaena"  in  Behandlung. 

Befund:  Beiderseits  stark  ausgepragte  Atrophie  der 
unteren  Muscheln  und  leichte  Verdickung  der  mittleren 
Muscheln.  Borkiges  Secret  von  leicht  ozaenaartigem  Geruche. 
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Beiderseits  veraltetes  Kief  erhohlenempyem.  Eroffnung 
cliirch  die  fossa  canina.  Aiisraumung  von  hypertr ophischen 
secernirenden  Partien  aus  der  Kief erholile,  insbesondere 
um  das  ostium  maxillare  herum.  Secret  und  Geruch  sind 
verscliwimden.  GegenAvartig  sind  beide  Kief erhohlenempyeme 
in  vollkommener  Aiisheilung  begriffen. 

Fall  10.  Eduard  L.  (1895),  29  Jahre  alt,  anamiscli,  aber  sonst  gesund,  klagt 
liber  grosse  Trockenheit  in  Nase  und  Nasenraclienraum,  Gestank  aus  der  Nase. 

Befund:  In  der  linken  Nasenhalfte  und  im  Nasenrachen- 

raume  borkiges  Secret.   Leiclite   Atropliie  beider  unteren 

Muscheln.  Das  Secret  stammte  aus  der  linken  Keilbeinhohle, 

welche  zuganglich  war.  Nach  Ausspiilung  der  Keilbeinhohle 

und  Injection  von  2-  bis  5procentiger  Lapislosung  in  die- 

selbe  erliebliche  Besserung. 

Fall  11.  Friderike  Er.  (1896),  18jahriges,  anamisches  Madehen,  Geruch  aus 
der  Nase  und  Borkenbildung  seit  ihrer  Kindlieit. 

Befund:  Ausgesprochene  Atrophie  beider  unteren  Mu- 
scheln, auch  die  mittleren  Muscheln  erscheinen  schlank, 
wenn  auch  nicht  ausgesprochen  atrophisch.  Borkiges  Secret 
in  Nase  und  Nasenrachenraum.  Das  Secret  riihrt  rechts  aus 
der  Kieferhohle  und  aus  dem  vorderen  Siebbeinlabyrinthe, 
links  secernirte  die  Schleimhaut  des  mittleren  Nasenganges 
(keine  Neb enhohlenaf f ection  nachweisb ar). 

Fall  12.  Franz  B.  (1895),  11  Jahre  alt,  seit  zwei  Jahren  intensive  Stii'nkopf- 
schmerzen  rechts,  welche  insbesondere  wahrend  des  Lernens  auftreten.  Seit  den  letzten 
Monaten  merken  die  Eltern  einen  Foetor  aus  der  Nase.  Aucli  ich  habe  wahrend 
der,  Untersuchung  den  Eindruck  eines  ozaenosen  Gestankes. 

Befund:  Die  rechte  Nasenhalfte  von  iibelriechenden 
Borken  erfiillt.  Untere  Muschel  ausgesprochen  atrophisch. 
Die  rechte  mittlere  Muschel  hypertrophisch.  Auch  im  rechten 
mittleren  Nasengange  Verdickungen.  Links  normale  Ver- 
haltnisse.  Es  bestand  ein  Empyem  der  rechten  Kieferhohle 
und  des  vorderen  Siebbeinlabyrinthes.  Der  Foetor  und  Kopf- 
schmerz  verschwanden  bald  vollstandig.  Die  Secretion  der 
rechten  Kieferhohle  ist  bisher  noch  nicht  vollkommen  ver- 
schwunden,  so  dass  der  Kranke  durch  die  Fistelof fnung  in 
der  Alveole  seine  Kieferhohle  aussplilen  muss. 

Im  Anschlusse  an  die  dargestellten  Krankheitsfalle  sollen: 
1.  Die  Secretionsquelle,  2.  die  anatomischen  Veranderungen  bei 
der  Ozaena  eine  eingeliendere  Wiirdigung  finden. 

1.  Die  Secretionsquelle. 

Wie  wir  aus  der  Analyse  der  im  Vorhergehenden  angefiihrten  Falle 
ersehen,  wurde  das  Secret  nur  in  einem  Falle  anscheinend  von  dem 
grossten  Theile  der  Nasenschleimhaut  geliefert;  in  den  meisten  Fallen 
entstammte  das  Secret  nur  einzelnen  Schleimhautpartien,  es  Avar 
somit  eine  Herdeiterung  vorhanden.  So  sehen  Avir  in  zAA-^ei  Fallen 
eine  hochgradig  erkrankte  Rachentonsille  mit  ihrem  Secret  die  im 
Uebrigen  gesunde  Nasenhohle  iiberschAvemmen,  ein  Vorkommnis,  A\-elches 
zu  den  relativ  seltensten  gehoren  diirfte.  In  anderen  Fallen  Avaren  es 
einzelne   oder  gleichzeitig  mehrere   Nebenhohlen,  deren  erkrankte 
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Schleimhaiit  das  Secret  absonderte.  In  wenigen  Fallen  war  eine 
circumscripte  Secretion  im  mittleren  Nasengange  vorhanden.  In  alien 
Fallen  fiihrte  die  Secretion  zu  einer  Ansammlung  von  raehr  oder 
weniger  foetiden  Borken  in  der  Nasenhohle, 

Icb  konnte  an  die  angefiihrten  12  Falle  noch  weitere  18  aus 
meinem  Beobachtungsmateriale  der  letzten  fiinf  Jahre  anschliessen, 
in  welchen  zumeist  Herderkrankungen  in  Form  von  Nebenhohlen- 
affectionen,  seltener  von  circumscript-secernirenden  Schleimhaut- 
partien  in  den  Nasengangen  das  Secret  lieferten.  Da  indessen  in  den 
angefiihrten  l8Fallen  allevon  mir  beobachtetenVarietatendesSecretions- 
herdes  angefiihrt  sind,  kann  ich  von  der  weiteren  Darstellung  ana- 
loger  Kranklieitsbilder  Abstand  nehmen. 

Dass  bei  einer  typischenOzaena  die  Secretion  von  Borken  diu'ch 
einen  circumscripten  Kranklieitslierd  bedingt  werden  kann,  hat,  wenn 
wir  von  den  alteren  diesbeziiglichen  Angaben  von  Vieusseux  und 
Reininger*)  absehen,  zuerst  Michel  (134)  behauptet,  dann  Schaffer 
(135)  auf  Grund  einiger,  allerdings  wenig  genau  dargestellter  Krank- 
heitsbilder  gezeigt.  Den  Veroffentlichungen  Schaffer's  folgten 
sporadische  Publicationen  tiber  diesen  Gegenstand,  bis  Griinwald 
(i.  c.)  auf  Grund  eines  ansehnlichen  Beobachtungsmateriales  das 
Vorhandensein  einer  Herderkrankung  fur  die  meisten  unter  dem 
Ozaenabilde  einhergehenden  Krankheitsprocesse  nachgewiesen  hat. 
Ihm  folgten  dann  bald  B  res  gen  (135)  und  einige  Andere. 

Die  Erkenntnis,  dass  die  Secretion  bei  Ozaena  in  der  Mehr- 
zahl  der  Falle  zur  Zeit  unserer  Beobachtung  eine  herd- 
formige  ist,  muss  nunmehr  als  eine  nicht  zu  bezweifelnde 
Thatsache  angesehen  werden.  Daran  ist  nicht  zu  riitteln.  Ich 
muss  indes  jetzt  schon,  um  Missverstandnissen  vorzubeugen,  betonen, 
dass  ich  nur  bis  zu  diesem  Punkte  und  nicht  weiter  der  Lehre 
Michel's,  Griinwald's  etc.  folgen  kann.  Denn  so  wichtig  auch  meiner 
Ansicht  nach  das  Vorhandensein  einer  Herdeiterung  fiir  das  Verstandnis 
der  Ozaena  sein  mag,  so  berechtigt  uns  diese  Erkenntnis  trotzdem  noch 
nicht,  um  daraus  die  Pathogenese  des  gesammten  vorliegenden  Krank- 
heitsbildes  zu  beurtheilen.  Es  sind  vor  allem  keine  weitergehenden 
Riickschliisse  auf  die  Entstehung  der  ganzen  Krankheit  gestattet. 

Es  ware  zu  weit  gegangen,  wenn  wir  beispielsweise  behaupten 
wollten,  dass  dort,  wo  wir  in  einem  fortgeschrittenen  Falle  von  Ozaena 
eine  Siebbeinerkrankung  als  den  Herd  der  Secretion  vorfinden,  der 
Process  auch  mit  einer  Siebbeineiterung  begonnen  haben  muss.  Es 
1st  ja  nicht  ausgeschlossen,  dass  urspriinglich  die  gesammte  Schleim- 
haut  secernirt  hatte,  und  dass  die  entziindliche  Affection  des  iibrigeu 
Secretionsgebietes  mit  Ausnahme  des  zur  Zeit  unserer  Beobachtung 
noch  bestehenden  Secretionsherdes  in  irgend  einer  Weise  zum  Ab- 
schlusse  gelangt  ist.  Dariiber,  ob  dieser  Vorgang  stattfindet,  oder  ob 
von  vornherein  nur  eine  Herderkrankung  vorliegt,  konnte  nur  ein 
grosseres,  genau  gefuhrtes  Beobachtungsmaterial  liber  Rhinitiden 
im  kindlichen  Alter  Aufschluss  geben. 

So  weit  mich  meine  bisherigen,  relativ  spai-lichen  Beobachtungen 
aus  dem  friihesten  Kindesalter  zu  einer  Ansicht  iiber  die  Art,  wie 


*)  Cith-t  nach  Zuekerkandl  (7). 
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der  Process  beginnt,  ermachtigen,  scheint  es  mir  allerdings,  dass 
schon  im  friihesten  Stadium  eiue  Herdsecretioii  obwaltet.  Denn  in 
den  zwei  angefiihi-teu  Fallen,  bei  welchen  die  Eltern  den  Beginn  der 
Krankheit  nur  einige  Monate  zuriickdatirten,*)  konnte  ich  beide- 
male  mit  Bestimmtheit  die  Herdsecretion  feststellen.  In  beiden  Fallen 
entstammte  das  Secret  den  Siebbeinzellen  des  mittleren  Nasenganges. 
Die  unteren  Muscheln  waren  im  Zustande  grosser  Trockenheit  und 
scliienen  schon  ein  wenig  geschriimpft,  wenn  audi  nicht  ausgesprochen 
atropliiscli  zu  sein.  Nur  in  dem  einen  Falle  (7)  war  eine  deutliche 
diffuse  Secretion  an  den  Muscheln  und  in  den  Nasengangen  mit  leichter 
Hypertrophie  einzelner  Stellen  vorhanden.  Aber  auch  in  diesem 
Falle  waren  neben  der  diffusen  Secretion  noch  circumscripte  Hohlen- 
affectionen  nachzuweisen. 

Wenn  ich  nunmehr  an  die  Beantwortung  der  Frage  herantrete, 
warum  das  Vorhandensein  einer  Herdeiterung  in  den  meisten  Fallen 
von  Ozaena  nicht  von  alien  Autoren  anerkannt  wird,  so  gibt  es  fiir 
mich  dafiir  nur  eine  Antwort:  Es  liegt  das  an  der  oberflachlichen, 
durchaus  nicht  geniigenden  Untersuchung.  So  sah  ich  bisher 
die  Herdaffection  von  anderer  Seite  aus  demselben  Grunde  verkannt.  Ich 
selbst  habe  sie  Jahre  lang  ebenfalls  iibersehen,  Es  steht  diese 
gegenwartige  Lehre  sogar  mit  dem  Inhalte  einer  meiner  friiheren  Publi- 
cationen  (137)  im  Widerspruche.  Dass  ich  letztere  nicht  vertheidige, 
ist  selbstverstandlich,  da  ich  im  Laufe  der  Jahre  eines  Besseren  belehrt 
worden  bin. 

Ein  sogenannter  typischer  Fall  von  Ozaena  wird  von  dem  Er- 
fahrenen  zumeist  schon  par  distance  diagnosticirt.  In  bestem  Falle 
pflegt  noch  ein  fliichtiger  Blick  durch  das  Nasenspeculum  die  Diagnose 
sicherzustellen,  um  dann  irgend  eine  Reinigungstherapie  anzuwenden. 
Es  wird  noch  immer  wenig  Lust  empfunden,  die  Borken  systematisch 
aus  der  Nase  auszurauraen,  um  nachzusehen,  wo  hinter  einer  festen 
Borke  fliissiges  Secret  nachquillt,  oder  wo  nach  volliger  Reinigung 
das  Secret  sich  von  neuem  zeigt.  Diese  erwahnten  Proceduren  sind 
aber  die  erste  unerlassliche  Bedingung,  um  den  Secretionslierd 
zu  ermitteln,  ganz  abgesehen  von  den  weiteren  unerlasslichen  Mass- 
nahmen  der  Sondirung,  der  circumscripten  Tamponade,  durch  welche 
es  erst  gelingt,  mit  einiger  Genauigkeit  den  Herd  topographisch  fest- 
zustellen.  Jeder,  der  in  dieser  Weise  arbeitet,  weiss,  welche  grosse 
Opfer  an  Zeit  und  Geduld  auch  nur  wenige  Falle  ex'fordern,  um 
bei  ihnen  die  Secretionsherde  festzustellen.  Die  angefiihrten  und  ana- 
lysirten  Krankheitsfalle  illustriren  den  Vorgang  in  den  wichtigsten 
Phasen.  Wer  die  Dinge  nicht  in  ahnlich  ausdauernder  Weise  nach- 
ahmt,  hat  kein  Recht  mitzureden. 

Es  deckt  sich  die  von  mir  dargestellte  Lehre  durchaus  nicht, 
wie  es  bei  fliichtiger  Betrachtung  den  Anschein  haben  konnte, 
mit  der  seinerzeit  zuerst  von  Michel  (134),  oder  mit  der  jiiugst 
von  Griinwald  (1.  c.)  aufgestellten  Theorie  liber  den  Ursprung  der 
Ozaena;  denn  Michel  stellt  die  Nebenhohlenaffection  als  einen  bei 
Ozaena  constant  vorkommenden  Befund  hin,  eine  Annahme,  welche 
den  Thatsachen   nicht  entspricht.   Mit   den  Befunden  Grtinwald's 

•)  Allerdings  ist  die  Angabe  iiber  den  Beginn  der  Krankheit  nur  mit  grosser 
Eeserve  aufzunehnien. 
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stimmen  allerdings  die  meinen  ziemlich  iiberein,  indem  der  genannte 
Alitor  in  den  meisten  Fallen  circumscripte  Secretionslierde  feststellen 
konnte. 

Worin  ich  aber  von  den  beiden  Autoren  abweiche,  ist  der  Um- 
stand,  dass,  wahrend  letztere  zwisclien  dem  vorgefundenen  localen 
Secrelionsherd  iind  dem  Symptomencomplex  der  Ozaena  eine  causale 
Beziehung  annehnien,  ich  diese  durchaus  nicht  als  erwiesen  betraclite, 
wenn  aiich  die  Moglichkeit  derselben  a  priori  nicht  von  der  Hand 
gewiesen  werden  kann.  Damit  soil  gesagt  sein,  dass  die  Erkennt- 
nis  der  herdf ormigen  Secretion  bei  vorgeschrittenen  Fallen 
von  Ozaena  einen  wichtigen  Fortschritt  bedeutet,  aber 
durchaus  nicht  das  letzte  Glied  in  der  Erkenntnis  der 
Aetiologie  der  Ozaena  aufgedeckt  hat,  und  zwar  aus  Griinden, 
welche  ich  bereits  friiher  erwahnt  habe. 

Das  mitgetheilte  Ergebnis  der  rhinoskopischen  Untersuchung  am 
Lebenden,  dass  namlich  die  Nebenliohlen  des  ofteren  bei  Ozaena  das 
Secret  liefern,  steht,  wie  bekannt,  mit  den  bisherigen  Obductionsbefunden 
in  Widerspruch;  letztere  werden  in  den  letzten  Jahren  immer  wieder 
herangezogen,  wenn  es  gilt,  die  Betheiligung  der  Nebenhohlen  an 
der  Lieferung  des  Ozaenasecretes  griindlichst  zu  widerlegen.  Solche 
Sectionsbefunde  liegen  vor  von  Hartmann  (118),  Krause  (138), 
E.  Frankel  (139),  Zuckerkandl  (7),  Harke  (1.  c).  Schon  GriinAvald 
hat  dieselben  einer  eingelienden  Kritik  unterzogen  und  meiner  Ansicht 
nach  mit  Recht  hervorgehoben,  dass  diese  Befunde  nur  mit  Vorsicht 
zu  verwenden  sind,  da  bei  den  meisten  Sectionen  nicht  alle  Neben- 
hohlen, insbesondere  nicht  das  Siebbeinlabyrinth,  beriicksichtigt  worden 
sind.  Zu  diesem  Einwande  mochte  ich  noch  hinzufllgen,  dass,  so 
ungiaubwiirdig  dies  audi  von  vornherein  klingen  mag,  meiner  An- 
sicht nach  die  Anatomen  nicht  immer  in  der  Lage  sind,  durch  die 
Section  die  Secretionslierde  festzustellen,  denn  die  seceriiireuden 
Schleimhautpartien  zeigen  in  selir  vielen  Fallen  makroskopisch 
keine  auffallenden  Veranderungen.  Es  ist  mir  diese  Tliatsaclie 
zu  wiederlioltenmalen  begegnet,  sowolil  in  Fallen  von  Secretion 
circumscripter  Stellen  der  Nasenschleimhaut,  als  auch  gelegentlich  der 
Eroffnung  des  Siebbeinlabyrinthes  und  der  Keilbeinhohle  bei  iinter 
dem  Symptomenbilde  der  „Ozaena"  einhergehenden  Krankheitsbildern. 
Fiir  den  Anatomen  diirfte  somit  zumeist  nur  das  in  der  Nebenliolile 
vorgefundene  Secret  als  der  einzige  Anhaltspunkt  fiir  die  Annahme 
einer  vorhandenen  Nebenhohlenaffection  bildeii.  Mit  Ausnahme  der 
Kieferhohle  aber  ist  es  walirscheinlich,  dass  in  keiner  der  Neben- 
hohlen eine  auffallend  grosse  Menge  des  Secretes  sich  ansammeln 
kann,  da  in  den  meisten  Fallen  dem  Abflusse  des  Secretes  keine 
sonderlichen  Hindernisse  entgegenstelien. 

Da  nun  die  krankhafte  Veranderung  der  Schleinihaut  weniger 
in  makroskopisch-anatomisch  wahrnehmbaren  Veranderungen  als 
vielmehr  in  einer  Anomalie  der  Secretion  sich  docunientirt,  so  ist 
es  begreiflich,  dass  dieselbe  dem  Anatomen  leiclit  entgehen  kann, 
wahrend  sie  dem  mit  den  modernen  Untersucliungsmethodeii  arbeiten- 
den  Rhinologen  ein  sehr  auffallendes  Symptom  darbietet. 

Ueberdies  mochte  ich  noch  liervorheben,  dass  zuweilen 
von   einem    ganz   umscliriebenen   Schleirahautbezirke  eine 
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enorme  Menge  zu  Borken  eintrocknendes  Secret  geliefert 
werden  kann. 

Diese  Erfahrung  scheint  mir  noch  viel  zu  wenig  gewiirdigt  zu 
werden.  Ich  habe  Falle  von  Siebbeinlabyrintheiterung  gesehen,  bei 
welclien  niir  wenige  Siebbeinzellen  ergriffen  waren,  und  dennoch 
taglich  eine  ganz  unglaubliche  Menge  stinkender  Borken  sich  bildete. 

Auch  dariiber  geben  einige  im  Vorhergehenden  mitgetheilten 
Krankheitsfalle  Aufschluss,  Falle,  in  welchen  durch  Eroffnung  ein- 
zelner  Siebbeinzellen,  und  Entfernung  des  muco-periostalen  Belages 
die  Secretion  von  massenhaften  Borken' bekampft  wurde. 

Nach  meiner  Erfahrung  gibt  es  nur  einen  Anhaltspunkt,  welcher 
auch  den  Anatomen  als  Richtschnur  dienen  mag,  um  die  Secretions- 
herde  festzustellen,  und  dieser  ist  folgender: 

Es  sind  niemals  die  atrophischen  Stellen,  welche  das 
Secret  liefern;  im  Gegentheile,  es  zeigen  die  secernirenden 
Stellen  immer  ein  leicht  hypertrophisches,  gedunsenes  Aus- 
sehen. 

Ich  habe  dies  sowohl  in  den  bei  Fallen  von  Ozaena  weit  eroffneten 
Keilbeinhohlen  als  auch  in  den  Siebbeinzellen  gesehen.  Einer  derSections- 
befunde  Hartmann's,  in  welchem  die  Sclileimhaut  der  Keilbeinhohle 
gedunsen  aussah,  wahrend  die  Nasenschleimhaut  atrophisch  war,  und 
welcher  in  der  Literatur  als  negativer  Sectionsbefund  in  Bezug  auf 
Nebenhohlenaffectionen  figurirt,  ist  fiir  mich  in  hohem  Grade  dahin 
verdachtig,  dass  die  Schleimhaut  der  Keilbeinhohle  das  Secret  ge- 
liefert hat. 

2.  Anatomische  Veranderungen. 

Es  handelt  sich  hier  um  den  pathogenetischen  Zusammenhang 
zwischen  Secretion  einerseits,  Hypertrophie  und  Atrophic  der  Nasen- 
schleimhaut andererseits.  So  lange  man  die  Bezeichnung  Gottstein's, 
einer  Rhinitis  atrophicans  foetida  fiir  berechtigt  hielt,  konnte  es  sich 
nur  um  die  Frage  handeln,  ob  die  Atrophic  der  Nasenschleimhaut 
ein  primarer  Process  ist,  oder  ob  derselbe  aus  dem  hypertrophischen 
Katarrh  entstanden  ist. 

Da  wir  uns  nach  dem  Ergebnisse  der  klinischen_  Analyse  mit 
der  Idee  vertraut  machen  miissen,  dass  offenbar  schon  in  einem  sehr 
friihen  Stadium  der  Krankheit  die  Herdeiterung  den  Process  beherrscht, 
so  steht  die  Frage  anders.  Es  muss  vor  allem  ermittelt  werden, 
welche  Rolle  den  secernirenden  und  welche  den  nicht  secernirenden 
Partien  zukommt. 

Hypertrophische  Veranderungen  in  dem  Gebiete  der  Secretionsherde. 
Wie  ich  schon  friiher  erwahnt  habe,  zeigen  die  secernirenden  Partien 
und  ihre  unmittelbare  Umgebung  ein  mehr  oder  weniger  aus- 
gesprochen  hypertrophisches  Aussehen.  Bei  alien  Herdeiterungen 
im  mittleren  Nasengange  waren  an  den  Lefzen  des  hiatus  semilunaris, 
an  der  concaven  Flache  der  mittleren  Muschel,  und  in  Fallen,  in 
welchen  die  Eiterung  in  den  Siebbeinzellen  lag,  auch  in  letzteren 
hypertrophische  Schleimhautpartien  vorhanden.  Ebenso  war  in  den- 
jenigen  Fallen,  in  welchen  die  Keilbeinhohle  den  Secretionsherd 
beherbergt  hat,   die  Schleimhaut  in   derselben  gequollen,  deutlich 
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hypertrophisch,  mochte  audi  die  ganze  ubrige  Nasenschleimhaut 
deutlich  atropisch  sein.  In  den  erwahnten  zwei  Fallen  von  Ozaena, 
deren  Secret  vom  Nasenraclienraum  herstammte,  waren  ganz  aus- 
gesprochene  Hypertrophien  der  Rachentonsille  vorhanden,  obwohl  die 
ganze  iibrige  Nasenschleimhaut  deutliche  Zeichen  der  Atrophic  auf- 
wies.  Im  Falle  («),  wo  nebst  andereh  Secretionsherden  auch  die  vordere 
Partie  der  unteren  Muschel  an  der  Secretion  theilnahm,  war  jene 
deutlich  hypertrophisch. 

Freilich  waren  die  in  besagten  Fallen  constatirten  Hypertrophien 
niemals  hochgradig.  Gewohnlich  waren  es  nur  eben  noch  constatir- 
bare  Hypertrophien;  nur  in  dem  mittleren  Nasengange  fand  ich  etliche- 
male  ausgesprochene  pendelnde  Hypertrophien  und  Polypen. 

Ausgepragt  atrophische  Schleimhautbezirke  secernirten  niemals. 
Wenn  somit  die  atrophischen  unteren  Muscheln  zuweilen  in  massige 
Borken  eingehiillt  sind,  kann  man  sicher  sein,  dass  die  Quelle  des  ab- 
gesonderten  Secretes  doch  nicht  im  Gebiete  der  unteren  Muschel,  sondern 
anderswo  liegen  miisse. 

Der  Einwand  einiger  Autoren,  nach  welchem  es  nicht  gut  an- 
zunehmen  sei,  dass  ein  massenhaftes  borkiges  Secret  von  einer  relativ 
circumscripten  Schleimhautstelle  abgesondert  werde,  ist  nicht  stich- 
haltig,  da  die  Thatsachen  das  Gegentheil  lehren.  In  den  obigen  Kranken- 
geschichten  sind  mehrere  Falle  angefiihrt  worden,  in  welchen  das 
Secret  einzelner  erkrankter  Siebbeinzellen  geniigte,  um 
taglich  Nasenhohle  und  N asenrachenraum  mit  borkigem 
Secret  zu  erfiillen. 

Atrophische  Veranderungen.  1 .  Viel  schwieriger  als  die  Deutung  der 
Hypertrophic  ist  die  der  Atrophic.  Da  die  Atrophie  am  constantesten 
und  hochgradigsten  die  unteren  Muscheln  betrifft,  so  wollen  wir  hier 
die  Frage  behufs  leichterer  Erorterung  concret  stellen:  Entsteht  die 
Atrophie  der  unteren  Muschel  in  Folge  einer  primaren  genuinen  Ent- 
ziindung  der  unteren  Muschel,  und  wenn  dies  der  Fall,  geht  dem  atrophi- 
schen Processe  ein  hypertrophisches  Stadium  voran  oder  nicht  ?  2.  Oder 
ist  die  Atrophie  der  unteren  Muschel  iiberhaupt  nur  eine  secundare 
Krankheitserscheinung,  bedingt  durch  die  Einwirkung  eines  ander- 
weitig  abgesonderten,  aber  die  untere  Muschel  bedeckenden  Secretes. 

Es  ist  klar,  dass  behufs  Studiums  dieser  Frage  die  Analyse  vor- 
geschrittener  Falle  von  Ozaena  mit  hochgradiger  Atrophie  der  unteren 
Muscheln  nicht  geeignet  ist,  da  man  hier  iiber  die  Ursache  der  bereits 
completen  Atrophie  nichts  Bestimmtes  erfahren  kann.  In  Fallen  aber, 
in  welchen  die  Atrophie  der  unteren  Muscheln  noch  nicht  hochgradig 
ist,  lasst  sich  doch  einigermassen  f eststellen,  wodurch  die  f ortschreitende 
Atrophie  bedingt  ist.  In  diesen  letzteren  Fallen  kann  man  namlich 
nicht  wie  in  den  ersteren  annehmen,  dass  der  zur  Zeit  constatirbare 
Secretionsherd  die  letzte  Phase  des  die  ganze  Nasenschleimhaut  all- 
mahlich  ergreifenden  Krankheitsprocesses  darstellt. 

Ich  glaube  nunmehr  hinsichtlich  der  Entwickelung  des  atro- 
phirenden  Processes  denjenigen  Vorgang  als  den  haufigsten  an- 
nehmen zu  miissen,  bei  welchem  die  Atrophie  als  secundares 
Product,  hervorgerufen  durch  das  bedeckende  Secret,  zu  betrachten  ist. 
Ich  bin  zu  dieser  Annahme  durch  die  Beobachtung  mehrerer 
beginnender  Ozaenafalle  genothigt,  bei  welchen  durch  Eliminirung 
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des  Secretionsherdes  die  unteren  Nasenmuscheln  sich  erholten  und 
trotz  jahrelanger  Beobachtung  nicht  weiter  degenerirten.  Nehmen  wir 
behufs  Beleuchtung  des  Vorganges  vor  allem  den  Fall  Nr.  6,  in 
welchem  auf  der  einen  Seite  die  Siebbeinzellen  den  Secretionsherd 
darstellten.  Das  in  die  Nasenhohle  und  in  den  Nasenrachenraum  sich 
entleerende  Secret  iiberzog  die  Schleimhaut  iiberall  mit  einem  firniss- 
alinlichen  Ueberzug,  wodurch  die  Schleimhaut  ein  trockenes,  glan- 
zendes  Aiissehen  erhielt.  Der  Schwellkorper  der  unteren  Nasenmuschel 
zog  sich  zusammen  und  bot  schon  in  diesem  Stadium  das  Aussehen 
einer  atrophischen  Schleimhaut  dar. 

Nach  Beseitigung  des  Eiterherdes  pflegen  die  unter  deni  Einfluss 
des  eintrocknenden  Secretes  contrahirten  Muscheln  sich  voUig  zu 
entfalten,  so  dass  sie  ein  normales  Aussehen  erhalten.  Die  Unkenntnis 
dieser  Thatsache  hat  schon  zu  wiederholtemmalen  zu  irrigen  Schluss- 
folgerungen  Veranlassung  gegeben. 

Obwohl  nun  dieses  Stadium  der  Contraction  noch  nicht  mit  einer 
Atrophie  identisch  ist,  unter liegt  es  doch  keinem  Zweifel,  dass  bei 
andauernder  Einwirkung  des  Secretes  die  Atrophie  sich  allmahlich 
entwickelt.  Dort,  wo  der  Secretherd  liegt,  sind  deutliche  Hypertrophien 
der  mittleren  Muschel  und  der  den  mittleren  Nasengang  bedeckenden 
Schleimhautbekleidung  vorhanden.  Die  Hypertrophie  findet  sich  an 
dem  primar  erkrankten  Herde,  w^hrend  die  Atrophie  das  secundare 
Product  darstellt.  So  sind  die  meisten  Falle  aufzufassen,  bei  denen 
sich  der  Process  in  der  Nase  aus  einzelnen  Herden  entwickelt  hat. 
In  diesem  Sinne  sind  die  im  spateren  Stadium  voi-gefundenen  Bilder  zu 
deuten,  welche  neben  sehr  ausgepragter  Atrophie  der  unteren  Muscheln 
allerlei  Hypertrophien,  in  seltenen  Fallen  sogar  polypenahnliche 
Excrescenzen  in  der  Siebbeingegend,  darbieten. 

Mit  dieser  Anschauung  stimmt  auch  die  Beobachtung  in  den 
Fallen  2  und  3  iiberein,  in  welchen  der  Eiterherd  in  den  Nischen  des 
adenoiden  Bolsters  lag.  Es  nahm  hier  die  gesammte  Nasenschleimhaut 
an  den  beginnenden  Symptomen  der  Atrophie:  Trockenes  glanzendes 
Aussehen  der  Nasenschleimhaut,  dauernde  Contraction  der  Muschel- 
schwellkorper,  Antheil.  Nirgends  war  eine  Spur  von  Hypertrophie  vor- 
handen, wahrend  das  adenoide  Gewebe  ganz  hervorragende  Hyper- 
plasien  zeigte.  Fiir  alle  diese  Falle  ist  es  nahezu  sichei',  dass  die 
Atrophie  sich  von  vornherein  ohne  ein  hypertrophisches  Vorstadium 
entwickelt  hat;  klinisch  wenigstens  war  letzteres  nicht  zu  constatiren. 

Im  Widerspruche  mit  dieser  Annahme  steht  die  Beobachtung 
im  Falle  7,  in  welchem  die  convexe  Partie  der  unteren  Muschel 
deutliche  Borken  zeigte,  und  wo  die  Muschel  selbst  in  der  vorderen 
Halfte  deutlich  hyperplastisch  aussah,  wahrend  das  hintere  Ende  be- 
reits  ebenso  deutlich  atrophisch  war.  Aus  dieser  Beobachtung  geht 
zweifellos  hervor,  dass  in  den  Fallen,  in  welchen  die  untere  Muschel 
selbst  an  der  Secretion  theilnimmt,  auch  diese  deutliche  hyperplastische 
Entziindung  zeigt.  Nur  dieser  letzte  Fall  zeigt  typisch  den  von 
Zuckerkandl  vermutheten  Vorgang  der  primaren  Hypertrophie 
der  unteren  Muschel.  Dass  aber  dieser  Vorgang  als  die  Kegel  zu 
betrachten  sei,  davon  kann  keine  Rede  sein.  Das  hypertrophische  Vor- 
stadium gilt  nur  fiir  jene  Partien  der  Schleimhaut,  welche  primar  den 
Secretionsherd  darstellen,   welche   also  anfangs  Hyperplasie  zeigen 
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unci  spater,  viel  spiiter  als  die  nur  secundar  ergriffenen  Partien,  der 
Ati-ophie  anheimfallen. 

Von  der  atrophisirenden  Einwirkung  des  eitrigen  Secretes  kann 
man  sich  iibrigens  fast  taglich  iiberzeugen.  Es  ist  doch  eine  der 
haufigsten  Erfahrungen,  welclie  wir  seit  der  Erkenntnis  der  Neben- 
hohlenaffectionen  machen,  dass  eine  grosse  Anzahl  der  trockenen, 
atrophischen  Katarrhe  im  Nasenrachenraum  und  an  der  hinteren 
Rachenwand  nur  dem  nach  hinten  fliessenden  Nebenhohlensecrete 
ihren  Ursprung  verdanken.  Nach  kunstlicher  Ableitung  des  Neben- 
hohlensecretes  erholen  sich  besagte  Schleimhaute  rasch,  wenn.  der 
Process  nicht  sehr  lange  gedauert  hat,  und  wenn  noch  nicht  wirklich 
irreparable  degenerative  Veranderungen  der  Schleimhaut  platzgegriffen 
haben. 

Die  pathologisch-anatomischen  Vorgange  der  Atrophie  habe  ich 
an  zahlreichen  mikroskopischen  Schnitten  studirt,  indem  ich  ganz 
kleine  Schleimhautstiickchen  von  der  Mucosa  am  Lebenden  entfernt 
habe.  Ich  habe  das  Hauptgewicht  insbesondere  auf  die  beginnenden 
Falle  gelegt,  bei  welchen  der  zu  Atrophie  fiihrende  Process  noch  in 
bester  Bliithe  stand.  Denn  es  ist  von  vornherein  klar,  dass  von  dem 
normal  en  Zustande  der  Mucosa  mit  intacten  Driisen  und  mit  normalem 
Flimmerepithel  bis  zur  voUigen  narbigen  Degeneration  der  Schleim- 
haut, d.  i.  bis  zum  Untergang  der  Driisen  und  Umwandlung  des 
Flimmerepithels  in  ein  geschichtetes  Pflasterepithel,  es  eine  Reihe  von 
Uebergangsbildern  geben  muss.  Diese  Uebergangsbilder  sind  aber  viel 
instructiver  fiir  das  Verstandnis  des  Krankheitsprocesses  als  das  End- 
stadium,  weil  sie  die  Entwickelung  der  Atrophie  Schritt  fiir  Schritt 
vor  Auge  fiihren. 

Die  wesentlichsten  Veranderungen  zeigen  sich  iiberall  im  Epithel; 
sie  sind  die  Folge  der  macerirenden  Wirkung  des  Secretes  an  den 
Stellen,  an  welchen  das  Secret  langere  Zeit  festhaftet.  Merkwiirdig  ist 
es,  dass  das  Epithel  an  den  secernirenden  Stellen  sich  viel  langer 
erhalt  als  an  jenen,  wo  das  Secret  sich  ablagert. 

Wie  schon  erwahnt  wurde,  ist  der  hermetische  Ueberzug  der 
Schleimhautoberflache  die  erste  Folge  der  Secretablagerung.  Viel- 
leicht  wird  hierdurch  allein  schon  eine  erhebliche  Storung  in  der 
Function  des  Flimmerepithels  bedingt.  Thatsache  ist,  dass  das  Flimmer- 
epithel anfangs  nur  an  einer  circumscripten,  spater  an  ausgedehnten 
Flachen  verloren  geht,  und  dass  statt  dessen  eine  ganz  excessive  Proli- 
feration der  tieferen  Zellschichten  des  Epithels  stattfindet.  Die  Epithel- 
schichte  wird  in  diesem  Stadium  vier-  bis  fiinfmal  so  hoch  als  in  normalem 
Zustande.  Die  oberflachlichen  Epithelschichten  verlieren  die  Farb- 
barkeit  ihrer  Kerne  und  lagern  als  fetzige  Schollen  an  der  Ober- 
flache.  Ich  habe  in  einzelnen  Fallen  10  bis  16  Schichten  derart 
degenerirten  Epithels  constatiren  konnen,  wahrend  nur  zwei  Schichten 
der  unmittelbar  iiber  der  Basalmembran  lagernden  Epithelzellen  noi-male 
Farbbarkeit  zeigten.  Die  mortificirten  Epithelmassen  werden  auf 
grossen  Strecken  abgestossen  und  erneuern  sich  bald  wieder.  Stellen- 
weise  wird  auch  die  ganze  Epithelschichte  abgestossen.  In  Folge  des 
innigen  Anhaftens  der  Borken  an  der  Schleimhautoberflache  kommt 
es  dann  in  der  oberflachlichen  Schleimhautschichte  zu  Einrissen, 
welche  Hamorrhagien  in  die  Schleimhaut   zur  Folge   haben.  Diese 
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Hiimorrhagien  treten  mitunter  sehr  zahli^eich  auf,  wodurch  die 
Schleimhaut  im  Laufe  der  Zeit  wie  mit  Blutpigment  infiltrirt  erscheint. 
Dass  eine  derartige  Schleimhaut  allmahlich  der  Degeneration,  der 
narbigen  Schriimpfung  anheim  fallt,  kann  nicht  wundernehmen.  Der 
Vorgang  der  fortschreitenden  Degeneration  ist  in  seinen  weiteren 
Einzelheiten  vollkommen  mit  dem  von  Zuckerkandl  (15)  an 
der  pars  anterior  der  cartilaginosen  Nasenscheidewand  beschriebenen 
Krankheitsprocess  identisch,  welcher  zur  Degeneration  und  Atrophie 
des  Involucrum  septi  tuhrt. 

Wennwir  auf  Grund  der  vorliegenden  Krankenbeobachtungen  mit 
Hilfe  der  aus  der  mikroskopischen  Untersuchung  gewonnenen  Er- 
kenntnis  die  verschiedenen  in  das  Symptomenbild  der  Ozaena  ein- 
gereihten  Krankheitsbilder  noch  einmal  Revue  passiren  lassen,  so 
stellt  sich  Folgendes  heraus: 

In  einem  relativ  friihen  Stadium  treten  einzelne  oder  mehrere 
Herderkrankungen  in  der  Schleimhaut  der  Nase,  oder  der  Neben- 
hohlen,  selten  des  Nasenrachenraumes  auf.  In  der  Umgebung  des 
Secretionsherdes  entwickelt  sich  zuvorderst  eine  Hypertrophic  der 
Schleimhaut,  wahrend  an  den  Stellen,  an  welchen  das  Secret  abgelagert 
wird,  sehr  bald  in  Folge  gestorter  Function  des  Epithels  eine 
Abschuppung.  spater  Mortification  und  schliesslich  Umwandlung  des- 
selben  in  Plattenepithel  erfolgt. 

In  Folge  der  Hamorrhagien  in  die  Schleimhaut  entsteht  narbige 
Degeneration  des  Gewebes:  Atrophie.  Ein  hypertrophisches  Vor- 
stadium  scheint  an  den  durch  Secretablagerung  bedingten  atrophi- 
schen  Stellen  nicht  vorhanden  zu  sein.  In  dieser  Weise  sind  einige 
eingangs  erwahnte  anatomische  Bilder  der  Ozaena  zu  verstehen,  Falle, 
in  welchen  neben  der  Atrophie  der  unteren  Muschel  Hypertrophie 
der  mittleren  Muschel,  der  Lefzen  des  hiatus  semilunaris,  in  selteneu 
Fallen  sogar  Polypen  im  mittleren  Nasengange  vorhanden  sind.  Ist 
der  Secretherd  auf  dem  Nasenrachenraum  allein  beschrankt,  dann 
fehlt  in  der  Nase  jede  Hypertrophie. 

Im  Uebrigen  schwinden  im  Laufe  der  Jahre  in  alien  Fallen  die 
Hypertrophien,  so  dass  eine  allgemeine  Atrophie  platzgreift.  Die  Ur- 
sache  hiervon  ist  einleuchtend,  wenn  man  bedenkt,  dass  schliesslich 
auch  die  urspriingiich  hypertrophischen  Partien  durch  dauernde  Ein- 
wirkung  des  Secretes  ihres  Flimmerepithels  beraubt  werdeu,  wodurch 
auch  hier  jene  Reihe  von  Veranderungen  platzgreift,  welche  zm- 
Schrumpfung  der  bindegewebigen  Grundlage  flihi't. 

Die  im  Vorhergehenden  dargestellte  Lehre  iiber  das  Auftreten 
der  Herdsecretion  und  iiber  die  damit  zusammenhangenden  hyper- 
trophischen und  atrophischen  Vorgange  prajudiciren  in  keiner  Weise 
die  Aetiologie  der  Krankheit.  Es  ist  aber  nothwendig,  wenigsteus  in 
klinischer  Beziehung,  einige  festbegriindete  Thatsachen  zu  liefern,  urn 
den  Zusammenhang  der  wichtigsten  Veranderungen  der  Ozaena  einer, 
wie  es  scheint,  bisher  nicht  erreichten  allgemeinen  Erkenntnis  ent- 
gegenzufuhren. 
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VI.  Die  Complicationen. 

1.  Complicationen  seitens  der  Augenhohle  und  des 

Sehorganes. 

Im  Verlaufe  der  Erorterimgen  iibei'  die  Fortpflanzung  der  Neben- 
hohlenentzundimgen  auf  die  Umgebung  ist  wiederholt  aucli  auf  die 
Betheiligung  der  Orbita  und  des  Augapfels  hingewiesen  worden.  Ueber 
den  Mechanismus  und  die  wahrscheinliche  Ursache  dieser  Fortpflan- 
zung ist  an  den  betreffenden  Stellen  das  Wissenswerthe  mitgetheilt 
worden. 

All  die  dort  erwahnten  entzlindlichen  Processe  der  Orbita  waren 
als  directe  Fortsetzungen  der  Nebenhohlenentziindung,  als  deren  peri- 
pherste  Auslaufer  anzufassen;  es  liandelte  sich  somit  um  eine  ex 
continuo  entstandene  Entziindung. 

In  diesem  Capitel  sollen  die  sogenannten  secundaren*)  Erkran- 
kungen  der  Orbita  und  des  Sehorganes  kurz  erortert  werden;  ich  folge 
dabei  hauptsachlich  der  ausgezeichneten  Darstellung  von  Kuhnt  (I.e.), 
der  auf  diesem  Gebiete  die  reichsten  und  gediegensten  Beobaclitungen 
gemacht  hat. 

Nach  Kuhnt  ist  die  Genese  der  secundaren  Erkrankungen  der 
Orbita  und  des  Sehorganes  dreierlei  Art:  l.  Mechanische  Ursachen. 

2.  Secundare  entziindliche  Veranderungen  durch  Verschlep- 
pung  von  Infectionstragern  aus  der  erkrankten  Nebenhohle. 

3.  Functionelle  Storungen. 

a)  Mechanische  Ursachen. 

Storungen  durch  rein  mechanische  Ursachen  kommen  nur 
bei  Hydrops  vor,  da  bei  den  Empyemen  auch  die  entziindliche 
Infiltration  in  Rechnung  kommt,  daher  von  einer  mechanischen 
Wirkung  allein  nicht  gesprochen  werden  kann. 

Die  mechanischen  Wirkungen  aussern  sich:  in  Verlagerung 
und  in  Storung  der  Beweglichkeit  des  Bulbus;  ferner  in 
Storungen  der  Ableitung  der  Thr anenf liissigkeit. 

Am  haufigsten  wird  eine  Verlagerung  des  Bulbus  aus  rein 
mechanischen  Ursachen  durch  die  Mukokele  der  Stirnhohle  hervor- 
gerufen.  Es  ist  mir  kein  Fall  aus  der  Literatur  bekannt,  in  welchem 
eine  ausgesprochene  Mukokele  irgend  einer  anderen  Nebenhohle  Dis- 
location des  Augapfels  bedingt  hatte.  Damit  soil  aber  durchaus  nicht 
behauptet  werden,  dass  unter  Umstanden  nicht  auch  ein  Hydrops  der 
Kieferhohle  oder  eine  Mukokele  des  grosseren  Theiles  des  Siebbein- 
labyrinthes  eine  Dislocation  des  Augapfels  bewirken  konnten.  Bei  dem 
Hydrops  der  Kieferhohle  wiirde  allerdings  die  pars  membranacea  des 
mittleren  Nasenganges  als  das  punctum  minoris  resistentiae  am  frii- 
hesten  nachgeben,  aber  bei  einer  Mukokele  des  Siebbeinlabyrinthes  ist 
erne  mechanische  Vortreibung  der  lamina  papyracea  sehr  wohl  denk- 
bar.  Doch  zeigt  die  Erfahrung,  dass  Mukokelen  des  Siebbeinlabyrinthes 


•)  Die  Bezeichnung  „8ecundar"  ruhrt  von  Kuhnt  her. 
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gewohnlich  nur  circumscript  auftreten,  daher  nicht  im  Stande  sind, 
eine  erliebliche  Raumbeschrankung  der  Orbita  zu  erzeugen.  Von  einer 
Mukokele  der  Keilbeinhohle  ist  iiberhaupt  niclits  bekannt. 

Aber  audi  eine  Mukokele  der  Stirnhohle*)  wird  nur  dann  zu  einer 
Dislocation  des  Augapfels  fiihren,  wenn  vorzugsweise  das  Orbitaldach 
an  der  Ausdelmung  betheiligt  ist.  Gewohnlich  fallt  die  innere  obere 
Partie  des  Orbitaldaches  der  Resorption  anheim,  und  erfolgt  die  Dis- 
location des  Augapfels  deshalb  nach  aussen  und  unten.  In  den  Aveit- 
aus  selteneren  Fallen  von  Resorption  der  temporalen  Seite  des  Orbital- 
daches kann  auch  die  Verschiebung  nach  unten  und  innen  stattfinden. 
Nur  bei  einem  Drucke  hinter  dem  Aequator  des  Augapfels  entsteht 
auch  Exophthalmus. 

Dass  bei  Verdrangung  des  Bulbus  Functionsstorungen  entstehen 
konnen,  ist  selbstverstandlich.  Wird  der  Bulbus  nach  unten  und  innen 
verdrangt,  dann  werden  vor  allem  der  musculus  obliquus  superior, 
der  musculus  rectus  superior  und  der  levator  palpebrae  ge- 
schadigt.  Die  Storung  aussert  sich  in  einer  Insufficienz  der  besagten 
Muskeln,  welche  indessen  niemals  so  hochgradig  wird,  als  es  bei  den 
entzimdlichen  Processen  des  Orbitaldaches  in  Folge  eines  Empyems 
der  Fall  ist. 

Die  subjectiven  Beschwerden  bestehen  in  Doppeltsehen,  welches 
sich  manclimal  trotz  Wachsthums  der  Geschwulst  eher  bessert  als  ver- 
schlechtert,  da  der  Kranke  im  Laufe  der  Zeit  das  zweite  Bild  der 
gesehenen  Gegenstande  zu  unterdriicken  lernt,  wie  dies  bei  Strabismus 
divergens  des  ofteren  vorkommt. 

Der  Sehnerv  wird  bei  hochgradiger  Dislocation  ebenfalls  durch 
Dehnung  und  Druck  geschadigt.  Die  Folgen  sind  zuerst  Einengung 
des  Gesichtsfeldes  und  Amblyopie.  Interessant  ist  es,  dass  nach  Ent- 
fernung  des  mechanischen  Hindernisses  auch  in  Fallen  von  hoch- 
gradiger Amblyopie  eine  vollstandige  restitutio  ad  integrum  erfolgen 
kann,  wie  dies  Richet  (140)  in  einem  Falle  beobachtet  hat. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigt  nur  bei 
starker  Dislocation  leichte  Hyperamie  und  weniger  scharfe  Begren- 
zung  der  Papille.  Als  Veranderungen  der  Refraction  des  Auges  sind 
hypermetropische  oder  astigmatisclie  Befunde  erhoben  worden,  je  nach- 
dem  der  Druck  auf  den  Augapfel  mehr  iiber  dem  Aequator  oder 
dahinter  stattgefunden  hat. 

Die  massige  Epiphora,  welche  zuweilen  bei  hochgradiger  Dis- 
location des  Bulbus  beobachtet  wird,  beruht  auf  einer  Lasion  der 
die  Thranenauf saugung  befordernden  Partie  des  musculus  or- 
bicularis (M.  Horneri). 

b)  Secundare  entzundliche  Affectionen  der  Orbita. 

Die  Betheiligung  des  Orbitalinhaltes  an  den  entziindlichen  In- 
filtrationen  des  Orbitaldaches  oder  bei  Abscessbildung  (Durchbruch 
einer  Nebenhohlenaffection)  ist  schon  gelegentlich  der  Pathologie  der 
Stirnhohle  und  des  Siebbeinlabyrinthes  angefiihrt  worden.  Es  ist  dabei 

*)  Dass  von  alien  Nebenhohlen  die  Stii-nhohle  am  haufigsten  an  einer  Mukokele 
erkrankt,  riihrt  von  der  freien  Lage  der  Stirnhohle  lier,  wodurch  dieselbe  mecha- 
nischen Insulten  leichter  ausgesetzt  ist.  (Siehe  Pathologie  der  Stirnhohle.") 


—    289  — 


gesagt  worden,  dass  der  Augapfel  je  nach  der  Intensitat  und  Locali- 
sation der  Infiltration  des  Orbitalgewebes  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen  dislocirt,  eventuell  bei  Bestand  einer  entziindliclien  Infiltration 
hinter  dem  Augapfel,  protrudirt  wird  (Exophthalmus).  Erstreckt  sich 
die  entziindliche  Infiltration  bis  auf  die  Umgebung  des  Augapfels, 
dann  kommt  es  sehr  leiclit  zu  hochgradigen  Bewegungsbeschrankungen 
der  Augenmuskeln,  welche  starker  ausgepragt  sind  als  die  durch 
eine  Mukokele  bedingten.  So  ist  nach  Kuhnt  bei  der  in  Folge  Durch- 
bruches  eines  Stirnhohlenempyems  hervorgerufenen  Infiltration  des 
Orbitaldaches  eine  entziindliche  Parese  des  musculus  levator  pal- 
pebrae,  respective  des  musculus  obliquus  superior,  ein  haufiges  Vor- 
kommnis,  und  aussert  sich,  abgesehen  von  der  Bewegungsbeschran- 
kung,  im  Auftreten  von  Schmerzen  bei  Bewegungen  des  Augapfels 
nach  oben. 

Dass  bei  anfanglich  nur  circumscripten  Abscessen  der  Orbita  eine 
Fortpflanzung  auch  nach  anderen  Theilen  der  Augenhohle,  sowie 
nach  dem  Gehirn  und  in  die  Sinuse  u.  s.  w.  stattfinden  kann,  wird  bei 
Besprechung  der  zumeist  todtlich  endenden  cerebralen  Complicationen 
auseinander  gesetzt  werden.  Hier  sei  nur  auf  die  Moglichkeit  der  Eta- 
blirung  multipler  Abscesse  der  Augenhohle  in  Folge  Verschleppung 
des  Virus  hingewiesen.  Der  Bulbus  ist  dann  hochgradig  gefahrdet; 
er  erscheint  bewegungslos,  hervorgetrieben,  die  Conjunctiva  der  Lider 
stark  geschwollen  und  die  der  Sklera  stark  chemotisch.  Entleert  sich 
der  Eiter  nicht  rechtzeitig  nach  aussen,  so  kann  das  Auge  zugrunde 
gehen,  wenn  nicht  durch  Thrombophlebitis  oder  durch  ander- 
weitige  Gehirn  complicationen  fruher  der  Tod  eintintt. 

Dass  die  Verschleppung  des  Virus,  also  Etablirung  multipler 
Orbitalabscesse,  und  die  erwahnten  todtlichen  Complicationen  relativ 
selten  auftreten,  erklart  Kuhnt,  wie  ich  glaube,  sehr  treffend  in  fol- 
gender  Weise:  „Durch  die  hiiufigen,  anfanglich  oft  auch  unbedeutenden 
Anfalle  hat  sich  in  Folge  der  Infiltration  eine  wesentliche  Verdickung 
der  Periorbita,  zumal  an  den  bedrohteren  Punkten,  ausgebildet,  welche 
nun  bei  einem  heftigen  Anfalle,  der  wirklich  mit  einer  Eiterung 
zwischen  Knochen  und  Periorbita  einhergeht,  dieselbe  nach  dem  orbi- 
talen  Gewebe  hin  gewissermassen  abkapselt,  und  sie  zwingt,  sich  einen 
Weg  nach  aussen,  d.  h.  durch  die  Lidsubstanz,  und  zwar  dort,  wo  die 
fascia  tarso-orbitalis  bereits  am  diinnsten  ist,  zu  suchen." 

Affectionen  des  Augapfels.  Diese  zerfallen  zunachst  in  Affec- 
tionen  der  Bindehaut,  Hornhaut,  des  weiteren  in  die  Affectionen 
der  Uvea,  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven. 

Affectionen  der  Bindehaut,  Hornhaut  und  der  thrdnenahleitenden  Organe. 
Die  Affectionen  der  Bindehaut  bestehen  in  katarrhalischen  Zustanden. 
Dass  dieselben  aber  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fiille  durch  Ver- 
mittlung  der  secundar  erkrankten  Nasenschleimhaut  entstehen,  scheint 
unbestritten  zu  sein.  Der  Zusammenhang  mit  dem  Empyem  ist  ge- 
wohnlich  der,  dass  letzteres  zuerst  eine  secundare  Erkrankung  der 
Nasenschleimhaut  hervorruft,  von  welcher  her  durch  Fortleitung  durch 
den  ductus  naso-lacrimalis  und  den  saccus  lacrimalis  zum 
Schlusse  die  Bindehautaffection  entsteht.  Auch  die  Blenorrhoe  des 
Thranensackes  ist  bei  lange  dauernden  chronischen  Affectionen  der 
Nebenhohlen  kein  seltenes  Vorkommnis.  Allerdings  konnte  Kuhnt 
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nur  in  einem  Falle  von  Stirnholilenempyem  eine  Thranensackblenorrhoe 
constatiren,  dagegen  sah  er  dieselbe  ofters  bei  Empyem  der  Kiefer- 
hohle,  eine  Erfahrung,  welclie  ich  ebenfalls  in  mehreren  Fallen  von 
Kieferliohlenempyem  gemacht  habe. 

Der  Grund,  warum  der  thranenableitende  Apparat  im  Verlaufe 
von  Kieferhohlenentzundung  mehr  als  bei  Erkrankung  der  anderen 
Nebenliolilen  der  entziindlichen  Affection  ausgesetzt  ist,  kann  nur 
durch  die  bekannten  anatomischen  Beziehungen  des  ductus  naso-lacri- 
malis  zur  Kieferholile  ei^klart  werden.  Dass  bei  Bestand  einer  Thranen- 
sackeiterung  oder  Thranensackfistel  audi  der  Bindehautsack  mit  Eiter 
bespiilt  wird,  jede  Erosion  an  der  Cornea  von  schlimmen  Folgen 
(Perforation,  Ulceration,  Exfoliation  der  Cornea,  Stapliylombildung) 
begleitet  sein  kann,  ist  bekannt. 

Ajfectionen  des  Uvealtractes.  Ziem(l41)  gebiilirt  aucli  das  Verdienst, 
iiber  directe  Beziehungen  zwischen  Nebenliolilenaffection  und  Er- 
krankungen  des  Uvealtractus  die  ersten  Anregungen  gegeben  zu  haben. 

Die  entziindlichen  Affectionen  des  Uvealtractes  zerf alien  in  die 
der  Iris  und  die  der  Chorioidea. 

Ajfectionen  der  Iris.  Wahrend  Ziem  die  directe  Abhangigkeit  einer 
Iritis  von  einer  entziindlichen  Nebenhohlenaffection  fiir  moglich  halt, 
will  Kuhnt  in  der  Nebenhohlenaffection  nur  ein  stark  disponirendes 
Moment  erblicken.  Kuhnt  sah  nie  eine  Iritis  durch  Beseitigung  der 
Nebenhohlenaffection  definitiv  heilen.  Er  konnte  nur  eine  auffallende 
Besserung  constatiren;  die  definitive  Heilung  erfolgte  in  den  von 
ihm  beobachteten  Fallen  stets  nur  nach  der  Anwendung  einer  speci- 
fischen,  antisjqDhilitischen  Therapie.  In  Folge  dieser  Erfahrung  glaubt 
Kuhnt,  dass,  wenn  auch  die  Annahme  der  directen  Abhangigkeit  einer 
Iritis  von  der  Nebenhohlenaffection  unmotivirt  ist,  es  ausser  Zweifel 
stehe,  dass  die  Behandlung  des  Empyems  der  Nebenhohle  von  nicht 
zu  verkennendem,  giinstigem  Einfluss  auf  den  Verlauf  und  auf  die 
griindliche  Heilung  des  erkrankten  Uvealtractes,  und  nach  seinen 
Erfahrungen.  auch  auf  die  des  Sehnerven  und  der  Netzhaut  sei. 

Den  Mechanismus  des  Zusammenhanges  zwischen  entziiudlicher 
Nebenhohlenaffection  und  Storungen  im  Gebiete  des  Uvealtractes 
wissen  wir  nicht  genau.  Die  Annahme  Ziem's  (141),  dass  die  Erkrankung 
des  Uvealtractes  bei  Nasen-  und  Nebenhohlenerkrankungen  mittelbar 
durch  Storung  des  physiologischen  Kreislaufes,  welclier  sich  als  passive 
Stauung  in  der  Uvea  kundgibt,  entsteht,  ist  diejenige,  welche  am 
ehesten  mit  den  bisherigen  Beobachtungen  in  Einklang  zu  bringeu  ist. 

Cyclitis  tmd  Chorioiditis.  Ueber  secundare  Entziindung  des  Ciliar- 
korpers  und  der  Chorioidea  in  Folge  von  Nebenhohlenempyemen 
ist  nur  sehr  wenig  bekannt.  Nach  Kuhnt  ist  dieses  Ereignis  ein  sehr 
seltenes  und  kann  auch  nur  in  demselben  Sinne  aufgefasst  werden, 
wie  es  in  Bezug  auf  die  Iris  angedeutet  worden  ist. 

Katarcilcta.  Ziem  (141)  hat  auch  Kataraktbildung  von  Nebenhohlen- 
eiterungen  abhangig  gefunden.  Er  hat  bei  den  ihm  zur  Beobachtung 
gekommenen  Fallen  von  Altersstaar  fast  immer  chronische  Eiterung 
der  Nase  gefunden.  und  auch  in  mehreren  Fallen  von  nicht  reifer 
Katarakt  durch  Behandlung  der  Kieferhohlen-  und  Naseneiterung 
Verbesserung  der  Sehschiirfe  trotz  persistirender  Linsentriibung  er- 
zielt.  Diese  Angabe  ist  von  Kuhnt  zum  Theile  bestatigt  worden,  da 
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er  bei  Kieferholilenempyem  cles  ofteren  Trubung  der  hinteren  Corti- 
calis  der  Linse  wahrnehmen  konnte,  wahrend  er  bei  seinen  zahlreichen 
Fallen  von  Stirnhohleneiterung  niemals  eine  Linsentrubving  sah. 
Kuhnt  sagt:  „Es  handelte  sich  um  jimgere  Individuen  in  den  Vier- 
ziger-,  aber  auch  in  den  Dreissiger-  und  Fiinfzigei'jahren,  die  ohne 
alle  hereditare  Belastung  oder  sonstige  eruirbare  korperliche  Ge- 
brechen  Kataraktbildung  zeigten.  Es  fanden  sich  bei  ihnen  niemals 
irgend  welche  Veranderungen  im  Aiigenhintergrunde  oder  an  dem 
Gefasssystem  des  Korpers  oder  des  Auges.  Die  Kataraktbildung  stellte 
sich  immer  dar  in  Form  von  radiaren  oder  speichenartigen  Trubungen 
in  der  hinteren  Corticalis.  Der  iibrige  Lens  blieb  lange  Zeit  frei,  auch 
fehlten  stets  Veranderungen  am  hinteren  Pole." 

Ob  der  angegebene  Unterschied  in  dem  Verhalten  der  Stirn- 
hohle  und  Kieferhohle  nur  als  ein  zufalliger  oder  als  ein  constanter 
zu  betrachten  ist,  werden  weitere  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete 
zeigen  miissen.  Erwahnt  muss  aber  werden,  dass  Kuhnt,  ebenso  wie 
Ziem,  nach  Entfernung  des  Eiters  aus  der  Kieferhohle  und  nach  fort- 
gesetzter  Aussptilung  Besserung  der  Sehscharfe  constatiren  konnten. 

Trubung  des  Glaskorpers.  Dass  nach  Behandlung  der  Kieferhohlen- 
eiterung  friiher  vorhandene  mouches  volantes  wesentlich  abnehmen, 
hat  Kuhnt  des  ofteren  bei  seinen  Kranken  erfahren.  In  einem  Falle 
konnte  er  auch  den'  objectiven  Befund  erheben,  dass  grosse  Triibungen 
des  Glaskorpers  kleiner  und  sparlicher  wurden,  und  dass  sich  die 
Sehscharfe  gehoben  hatte. 

Nach  Kuhnt  kann  bei  Entstehung  der  Katarakta  und  der  Trii- 
bungen des  Glaskorpers  in  Folge  von  Nebenhohleneiterung  nur  das 
corpus  ciliare  als  vermittelndes  Glied  angesprochen  werden.  Da  aber 
manifeste  Entzilndungen  in  diesem.  Organe  fehlen,  kann  es  sich  nur 
um  Circulationsstorungen  handeln,  in  Folge  welcher  eine  mangelhafte 
Ernahrungsfliissigkeit  fiir  Iris  und  Glaskorper  ausgeschieden  wird, 
wodurch  die  Trubungen  entstehen.  Diese  Annahme  deckt  sich  in  ihren 
letzten  Consequenzen  mit  der  Hypothese  von  Ziem. 

Verdnderung  des  Aussehens  der  Papille.  Kuhnt  fand  eine  leichte 
Hyperamie  der  Papille,  eventuell  verbunden  mit  einer  unbedeutenden 
Verschleierung  der  umscheidenden  Ringe  und  starkerer  Fiillung  der 
Venen,  und  halt  diesen  Befund  bei  der  entziindlichen  Stirnhohlen- 
erkrankung  fiir  einen  sehr  haufigen,  so  dass  er  sagt:  „Diesen  Befund 
haben  wir  bisher  weder  bei  acuten  Infectionen,  noch  auch  bei  den 
chronischen  Pyorhoen,  wahrend  der  Attaquen  und  langere  odei*  kiirzere 
Zeit  nach  diesen  jemals  vermisst.  Die  Veranderung  der  Papille  betrifft 
meist  dieselbe  Seite,  auf  welcher  die  erkrankte  Stirnhohle  lag." 

Als  Ursache  dieser  Erscheinung,  diirfte  nach  der  Ziem'schen 
Deutung  die  passive  Hyperamie  der  Orbita  zu  betrachten  sein,  da  es 
sich  um  keine  wirkliche  Entziindung,  sondern  nur  um  Stauung 
handelte.  Diese  konnte  Kuhnt  durch  Ausrottung  des  als  Ursache  zu 
betrachtenden  Eiterherdes  in  jedem  Falle  beseitigen. 

Thrombose  der  Vena  centralis  retinae.  Kuhnt  beschreibt  drei  Falle 
von  veraltetem,  chronischem  Empyem  der  Kieferhohle,  bei  welchen 
er  eine  Thrombose  der  Vena  centralis  retinae  constatiren  konnte. 
Immer  war  das  gleichseitige  Auge  befallen,  welches  ausserlich  keinerlei 
Veranderung,  keine  Motilitatstorung,  keinerlei  entziindliche  Symptome 

19* 
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aufwies.  Charakteristisch  fiir  alle  drei  Falle  wai%  class  sich  jedesmal 
hochgradige  hamorrhagische  Retinitis  zeigte,  trotz  volligem  Mangel 
von  Eiweiss  und  Zucker  im  Harne,  und  ohne  Veranderungen  am 
Herzen  und  am  Gefasssystem.  In  alien  drei  Fallen  war  hochgradige 
concentrische  Einengung  des  Gesichtsfeldes  vorhanden. 

c)  Functionelle  Storungen. 

Unter  diesen  versteht  man  Einschrankungen  des  Gesichtsfeldes, 
ferner  muskulare  Asthenopie  und  Herabsetzung  des  Accommodations- 
vermogens  ohne  wahrnehmbaren  pathologischen  ophthalmoskopischen 
und  orbitalen  Befund. 

Die  Einschrankung  des  Gesichtsfeldes  ist  von  einer  Reihe  von 
Autoren  als  zuweilen  constatirbarer  Befund  bestatigt,  und  nur  von 
einem  Autor,  der  iibrigens  kein  Fachmann  ist,  geleugnet  worden. 

Nach  Kuhnt  ist  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  concentrisch 
und  wird  gewohnlich  durch  die  ausgedehntere  Unempfindlichkeit  der 
dem  Eiterherde  zugewandten  Netzhautpartie  segmentartig  nach  dieser 
Richtung  vergrossert.  Die  Folge  ist,  dass  die  der  erkrankten  Neben- 
hohle  abgewandte  Partie  des  Gesichtsfeldes  einen  grosseren  Defect 
aufweist.  Die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  ist  auch  bei  einseitiger 
Nebenhohlenaffection  stets  doppelseitig,  freilich  hochgradiger  auf  der 
erkrankten  Seite. 

Nach  Kuhnt  coincidirt  mit  der  Gesichtsfeldeinengung  stets 
auch  eine  Schwache  der  musculi  recti  interni.  Die  Klagen 
soldier  Kranken  sind  die  fiir  Asthenopie  charakteristischen :  Ein- 
genommenheit  des  Kopfes,  Schwindel,  selbst  Uebelkeit  bei  relativ 
kurz  dauernder  Anstrengung  der  Augen,  z.  B.  beim  Lesen,  beim  Ar- 
beiten,  besonders  wenn  dies  feinere  Gegenstande  betrifft.  Das  Sehen 
in  der  Ferne  ist  verschwommen,  undeutlich. 

AsthenopischeBeschwerden  haben  auch  Griinwald  (l.c.)undCald- 
vell  (142)  bei  Siebbeinempyem  mitgetheilt.  Ich  habe  sie  in  einer  Reihe 
von  Fallen  gesehen,  sowohl  bei  Erkrankungen  der  Stirn-  und  Kiefer- 
hohle,  als  auch  des  Siebbeinlabyrinthes. 

Ueber  die  Ursachen  der  erwahnten  functionellen  Storungen 
bestehen  vorlaufig  nur  Hypothesen.  Wahrend  Knies  (143)  dieselben  als 
nervose  Augenreflexe  betrachtet,  will  Ziem  (144)  auch  fiii'  diese 
Storungen  die  passive  orbitale  Hyperamie  verantwortlich  machen.*) 
Kuhnt  endlich  will  diese  Beschwerden  als  Folge  der  Resorption  von 
eitrigen  und  foetiden  Massen  aus  den  erkrankten  H5hlen,_  also 
als  eine  Art  von  Intoxication,  ansehen.  Er  will  dadurch  die  Gesichts- 
feldeinschrankung  mit  der  so  haufig  entsteheuden  cerebralen  Ermii- 
dung  in  eine  Reihe  stellen,  welche  insgesammt  Folgen  der  Eiterresorp- 
tion  sein  sollen.  Die  muskulare  und  accommodative  Asthenopie  will 
Kuhnt  auf  den  elenden  Kraftezustand  der  anamisch  und  muskel- 
schwach  gewordenen  Individuen   zuriickfiihren.   Endlich   betont  er 


*)  Die  Annahme  Ziem's  ist  durch  den  Nachweis  von  Gurvitsch  (v.  Grafe's 
Archiv  XXIX.  Bd.),  dass  ein  erheblicher  Theil  des  venoscn  Blutes  der  Sehleimhaut 
der  Nase  und  der  die  Orbita  umgebenden  pneumatisclien  Raume  durch  die  vasa  supra- 
orbitalia,  frontalia,  ethmoidalia,  ophthalmo-facialia  in  die  vena  ophthalniica  abfliesst, 
anatomisch  gut  begriindet. 
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mit  Recht,  dass  haufig  die  asthenopischen  Bescliwerden  durch  die  in 
Folge  der  fast  iiie  fehlenden  clironischen  Rhinitis  bedingte  chronische 
Conjunctivitis  allein  herbeigefiihrt  sein  konnen. 

Blepharospasmus  hat  Kuhnt  relativ  haufig  bei  Kieferhohlen- 
empyem  angetroffen;  nach  ihm  bildet  diese  Beschwerde  zuweilen 
den  einzigen  Beweggrund,  arztlichen  Beistand  in  Anspruch  zu  nehmen. 

In  den  mir  zur  Untersucliung  zugekommenen  Fallen  von  Blepha- 
rospasmus habe  ich  bisher  niemals  eine  Nebenhohlenaffection  nach- 
weisen  konnen. 

2.  Cerebrale  Complicationen. 

A.  Allgemeiner  Theil. 

Aetiologie  und  Pathogenese. 

Die  cerebralen  Affectionen  gehoren  zu  den  gefahrlichsten  Com- 
plicationen der  entziindlichen  Nebenhohlenerkrankungen.  Sie  betreffen 
Veriinderungen  der  harten  und  der  weichen  Hirnhaut  oder  der  Ge- 
hirnsubstanz  oder  gleichzeitig  mehrerer  der  erwahnten  Organe.  Dem- 
zufolge  kommt  es  zu  extraduralen  und  intraduralen  Abscessen, 
zu  Pachy-  und  Leptomeningitis,  sowie  zu  regionaren  Gehirn- 
abscessen.  Eine  nicht  seltene  Form  der  Fortpflanzung  der  Ent- 
ziindungsproducte  ist  die  auf  dem  Wege  der  Thrombophlebitis. 
Leider  ist  das  bisher  beobachtete  Krankenmaterial  in  vieler  Beziehung 
liickenhaft,  so  dass  die  Pathogenese  der  cerebralen  Affectionen 
noch  viele  dunkle  Punkte  aufweist.  Die  erwahnte  Liickenhaftigkeit 
aussert  sich  entweder  in  dem  ganzlichen  Mangel  einer  Section  oder 
in  dem  Uebersehen  der  Nasen-,  respective  Nebenhohlenaffection.  Es 
ist  indes  zu  hoffen,  dass  bei  der  nunmehr  durch  die  Harke'sche 
Sectionstechnik  leichter  ausfiihrbaren  Zergliederung  der  Nasenhohlen 
auch  die  Pathogenese  der  in  Folge  von  Nebenhohlen affectionen  auf- 
tretenden  cerebralen  Complicationen  baldigst  in  jeder  Beziehung  ge- 
klart  sein  wird. 

Die  Ursache  der  entziindlichen  cerebralen  Complicationen  ist  in 
letzter  Instanz  in  der  Infection  der  Nebenhohlen  gelegen.  In  der  Fort- 
pflanzung des  infectiosen  Virus  von  der  erkrankten  Nebenhohle  auf  den 
Schadelinhalt  in  irgend  einer  Form  liegt  das  entscheidende  Moment.  Die 
Erf  ahrung  zeigt  indes,  dass  in  manchen  Fallen  Entzlindungen  scheinbar 
geringen  Grades  eine  besondere  Tendenz  zeigen,  auf  den  Inhalt  der 
Schadelhohle  llberzugehen,  wahrend  in  anderen  Fallen  Jahre  lang 
dauernde,  intensive  Erkrankungen  der  Nebenhohlen  eine  solche 
Complication  nicht  bedingen.  Es  ist  nicht  moglich  fiir  jeden  einzelnen 
Fall  zu  bestimmen,  durch  das  Zusammenwirken  welcher  Momente 
der  rasche  Uebergang  der  Entziindung  auf  das  Gehirn  und  dessen 
Haute  bedingt  wird.  Nur  im  AUgemeinen  konnen  wir  sagen,  dass  es 
neben  der  infectiosen  Ursache  auch  noch  disponirende  Momente 
gibt  und  mlissen  als  solche  a)  angeborene  Def ectbildung  in 
den  knochernen  Wandungen  der  Nebenhohlen,  h)  Verlegung 
des  Ausf iihrungsganges,  respective  Behinderung  des  Secret- 
abflusses  und  cj  eine  besondere  Virulenz  des  infectiosen  Mate- 
riales,  respective  besondere  Heftigkeit  des  pathologischen  Processes 
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angefiihrt  werden,  um  die  rasch  eingetretene  Infection  des  Gehirnes 
erklaren  zu  konnen. 

a)  Defectbildung.  Defecte  in  der  knochernen  Wandung  der  Kiefer- 
hohle  sind  nicht  bekannt.  Das  ostium  accessorium  der  membranosen 
Partie  des  mittleren  Nasenganges  kommt  nicht  in  Betracht,  weil  es 
nicht  an  die  Schadelhohle  angrenzt.  Die  Kieferhohle  spielt  iiberhaupt 
die  geringste  Rolle  bei  der  Erzeugung  von  Gehirnaffectionen,  was 
durchaus  nicht  befremdet,  sobald  man  erwagt,  dass  die  Kieferhohle 
die  einzige  Nasennebenhohle  ist,  deren  Wandung,  mit  Ausnahme  des 
hintersten  oberen  Winkels,  iiberhaupt  nicht  an  die  Schadelhohle 
angrenzt. 

Bei  der  Anatomic  der  Stirnhohle  habe  ich  bereits  die  von 
Zuckerkandl  beschriebenen  Defecte  in  der  an  die  Schadelhohle 
grenzenden  Lamelle  des  processus  orbitalis  erwahnt.  Es  ist  bei  einem 
solchen  Vorkommen  begreiflich,  dass,  wenn  die  trennende  Scheide- 
wand  zwischen  dem  pathologischen  Stirnhohleninhalt  und  der  Schadel- 
hohle ausserst  diinn  ist  und  nur  aus  der  Stirnhohlenschleimhaut  und 
der  dura  mater  besteht,  dem  Uebergreifen  der  Entziindung  auf  die 
Schadelhohle  kein  grosserer  Widerstand  im  Wege  steht. 

Defecte  an  der  unteren  Orbitalplatte  der  Stirnhohle  schaffen  gleich- 
falls  eine  weniger  widerstandsfahige  Grenze  gegen  die  Orbita.  Die 
Stirnhohle  wird  dann  nur  durch  die  zarte  Stirnhohlenschleimhaut 
von  dem  lockeren  Periorbitalgewebe  getrennt,  und  dadurch  wird  der 
Entstehung  eines  Orbitalabscesses  grosser  Vorschub  geleistet.  Orbital- 
abscesse  konnen  aber  ihrerseits  zu  Meningitis  fiihren,  sei  es  durch 
directe  Fortpflanzung  der  Entziindung  durch  das  foramen  opticum. 
sei  es  auf  dem  Wege  der  Thrombophlebitis  ophthalmica. 

Bei  der  Anatomic  des  Siebbeines  ist  ebenfalls  der  Defecte  in 
der  lamina  papyracea  gedacht  worden.  Diese  schaffen  ein  ahnliches 
Verhaltnis,  wie  die  Defecte  in  der  Augenhohlenwand  des  Stirnbeiues,  sie 
begiinstigen  die  Entstehung  von  Orbitalabscessen. 

Mehrere  Falle  von  nach  heftigem  Schneuzen  entstandenen 
Orbitalabscessen,  welche  in  der  Literatur  bekannt  gewordeu  sind, 
lassen  sich  nur  durch  die  erwahnten  Defecte  in  der  orbitalen  Wand 
der  Stirnhohle  und  des  Siebbeinlabyrinthes  erklaren;  denn  dass  bei 
pathologischem  Inhalte  der  genannten  Hohlen  ein  Riss  in  der  Schleim- 
haut  nicht  harmlos  ablaufen  kann,  ist  einleuchtend. 

Das  Siebbein  zeigt  iiberdies  zuweilen  Defecte  in  der  lamina 
cribrosa.  Fiir  den  Inhalt  der  Schadelhohle  kann  diese  Anomalie  bei 
bestelienden  Eiterungen  in  der  Stirnhohle  und  im  Siebbeinlab5''rinth, 
Oder  auch  nur  in  der  fissura  olfactoria,  leicht  verhangnisvoll  werden. 

Auch  die  Defectbildung  in  den  oberen  seitlichen  Winkeln  der 
Keilbeinhohle  hat  schon  entsprechende  Wiirdigung  gefunden.  Es  ist 
darauf  hingewiesen  worden,  dass  energische  und  rohe  operative 
Manipulationen  daselbst  verpont  sein  miissen,  weil  wegen  der  unmittel- 
baren  Nachbarschaft  der  Schadelhohle  leicht  eine  Infection  stattfinden 
kann,  sowie  dass  derartige  membranose  Stellen  in  der  Keilbeinhohle 
einen  locus  minoris  resistentiae  fiir  die  Fortpflanzung  der  Ent- 
ziindungen  der  Keilbeinhohle  abgeben. 

So  einleuchtend  es  einerseits  ist,  anzunehmen,  dass  erwahnte 
Defectbildungen  die  Erkrankung  des  Gehirnes  bei  bestehenden  Neben- 
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hohleneiteriingen  begiinstigen,  so  schwer  ist  gs  andererseits,  den  Be- 
weis  zu  filhren,  dass  dieselben  in  einzelnen  Fallen  des  bisher  bekannt 
gewoi'denen  Matex'iales  vorgelegen  sind. 

Essind  zwar  zwei  Beobachtungen,  die  eine  von  H.  Chiari{145),  die 
andere  von  Kayser  (146)  bekannt  geworden,  welche  ein  solches  Vor- 
kommen  als  wahrscheinlich  hinstellen,  dasselbe  jedoch  in  Folge  be- 
sonderer  Complicirtheit  der  Falle  nicht  ganz  einwandsfrei  beweisen. 

Was  den  Fall  H.  Chiari  betrifft,  so  ist  die  Anamnese  unklar  und  keine  rhino- 
skjpische  Untersuchung  im  Leben  vorgenommen  worden.  Die  Kranke  stiirzte  eines 
Tages  plotzlieli  zusammen,  naehdem  sie  schon  seit  mehreren  Tagen  an  Kopfschmerzen, 
Uebelkeiten,  Erbrechen  gelitten  hatte.  Sie  hatte  auch  abundanten  Sclileimabtluss  durch 
die  Nase  gehabt. 

Der  hier  im  Auszug  wiedergegebene  Sectionsbefund  lautet:  Der 
dritte  Ventrikel  und  beide  Seiten ventrikel  lufthaltig.  Ferner  war  eine 
lufthaltige  Hohle  im  linken  Stirnhirn  vorhanden,  welche  von  einer 
glatten  Membran  ausgekleidet  war,  in  der  grosse  Blutgefasse  verliefen. 
Beim  genaiierenZusehen  nunliess  sichentsprechend,  derinnerenGrenze 
des  gyrus  orbitalis,  eine  trichterformige  Einstiilpung  der  die  Hohlen- 
wand  bildenden  Hirnsubstanz  durch  eine  hanf korngrosse  Lucke  des 
Schadels  im  medialen  Rande  des  Orbitaltheiles  des  linken  Stirnbeines 
(13  Millimeter  nach  links  von  der  crista  galli)  constatiren.  Durch  diese  Lucke 
ragte  der  Trichter  in  eine  der  vom  Stirnbein  gedeckten  vorderen  Zellen 
des  linken  Siebbeinlabyrinthes  hlnein,  und  mundete  der  Canal  des 
Trichters  in  dieseZelle  mit  einer  an  seiner  Spitze  befindlichen  miliaren 
Liicke,  so  dass  also  auf  diese  Art  die  Hohle  im  linken  Stirnbeine  mit 
der  Nase  in  Communication  stand.  Ueberdies  zeigten  sich  umfangliche  Chole- 
steatommassen  in  der  Gegend  des  Pons,  ohne  Zusammenhang  mit  dem  obigen  ge- 
schilderten  Befunde. 

Chiari  halt  die  hochgradige  Usur  an  der  erwahnten  Stelle  des  Stirnbeines  fiir 
eine  Folge  des  Hydrocephalus,  die  leere  Hohle  im  Stirnlappen  fur  eine  leere  Abscess- 
hohle  mit  unbekanntem  Ursprunge.  Der  Abscess  des  Stirnlappens  hat  sich  durch  die 
usurirte  Stelle  den  Weg  gebahnt. 

Drey  fuss  (1.  c.)  glaubt,  dass  die  verdiinnte  Stelle  durch  Schneuzen  durch- 
broehen  wurde.  Ich  habe  dariiber  keine  Ansicht,  da  der  Fall  mir  unklar  scheint. 

Nicht  viel  klarer  erscheint  der  Fall  Kayser's  in  Bezug  auf 
Vorhandensein  eines  angeborenen  Defectes. 

Der  Fall  Kayser's  betraf  einen  14jahrigen  Kutscher,  der  in  der  linken  Nasen- 
halfte  nebst  schleimig-eitrigem  Secrete  einen  grossen  Polypen  hatte.  Nach  Entfernung 
des  letzteren  mittelst  der  kalten  Schlinge  entleerte  sich  reichlich  Fliissigkeit,  was  den 
Verdacht  einer  Cyste  erweckte.  Nach  wenigen  Tagen  trat  plotzlich  Schuttelfrost  und 
hohes  Fieber  ein,  wozu  sich  bald  meningitische  Erscheinungen  (Erbrechen,  Kopf- 
schmerz,  Nackensteife  und  Bewusstlosigkeit)  gesellten. 

Die  Section  ergab:  Eitrige  Meningitis,  Empyem  der  linken  Kiefer- 
hohle  und  einen  sondirbaren  Gang  von  der  Schadelhohle  durch  die 
lamina  cribrosa  in  die  Nasenhohle. 

Die  Epikrise  Kayser's  lautet:  „Es  scheint  die  Annahme  gerechtf ertigt, 
dass  in  diesem  Falle  ein  Auslaufer  der  dura  mater  (Meningocele)  in  die 
Nasenhohle  eingedrungen  war,  dass  durch  die  Abtragung  des  Polypen 
eine  Communicatiohz  wise  hen  Nasenhohle  und  Schadelinnerenhergestellt 
wurde,  dass  dann  Eiter,  der  aus  der  Kieferhohle  stammte,  in  diesen 
Communicationscanal  gelangt  sei.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  bei 
der  Operation  des  Polypen  abgeflossene  Fliissigkeit  theilweise  Cerebro- 
spinalflussigkeit  war." 

b)  Verlegung  des  Ausfuhrungsganges.  Ich  bin  geneigt,  diesem  Um- 
stande  eine  erhebliche  Bedeutung  fiir  die  Entstehung  der  cerebralen 
Affectionen  beizmnessen.  Kuhnt  legt  auf  die  Verlegung  des  Aus- 
fixhrungsganges  kein  besonderes  Gewicht,  weil  die  Section  in  einigen 
zum  Tode  fiihrenden  Stirnhohlenaffectionen  Wegsamkeit  des  Aus- 
fiihrungsganges  ergab.  Ich  kann  diesen  letzteren  Grund  nach  meiner 
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Erfahrung  nicht  fiir  stichhaltig  erklaren.  Ich  habe  bei  der  Therapie  der 
acuten  Entziindungen  der  Kiefer-  und  Stirnhohle  sowie  des  Siebbein- 
labyrinthes  darauf  hingewiesen,  wie  vasch  die  Schwellung  an  den  Ostien 
verschwindet,  wenn  dem  Eiter  freier  Abfluss  geschafft  wird.  Insbesondere 
bei  den  acuten  Kieferhohlenempyemen  ist  es  aut'fallend,  dass  das  vor- 
handeneOedem  in  dem  mittlerenNasengange  und  an  denLefzendes  hiatus 
semilunaris  verschwindet,  sobald  der  eitrige  Inhalt  der  Kieferhohle  durch 
eine  kimstlich  geschaffene  Gegenoffnung  entleert  wird.  Wenn  somit 
in  den  erwahnten  todtlich  verlaufenden  Fallen  der  Ausfiihrungsgang 
des  ofteren  wegsam  befunden  wurde,  so  kann  dies  daher  riihren, 
dass  der  Eiter  inzwischen  anderweitigen  Abfluss  gefunden  hat.  Ferner 
ist  vor  Augen  zu  halten,  dass  die  Verlegung  des  Ausfiihrungsganges 
keine  absolute  zu  sein  braucht,  um  Druck-  und  Durchbruchserschei- 
nungen  hervorzurufen.  Es  geniigt  eine  relative  Verengung  des  Aus- 
fiihrungsganges, besonders  wenn  sie  langere  Zeit  andauert.  Ich 
erinnere  hier  besonders  an  die  von  mir  angefiihrten  Kranken- 
geschichten  iiber  Falle  von  acutem  Empyem  des  Siebbeinlabyrinthes, 
bei  denen  nicht  bloss  rasende  Kopfschmerzen,  sondern  bereits 
Schwellung  des  oberen  Augenlides,  also  drohende  Durchbruchs- 
erscheinungen  vorhanden  waren,  und  in  welchen  doch  nach  Entfernung 
der  mittleren  Muschel  und  der  hindernden  Hypertrophien  der  Abfluss 
einer  erheblichen  Menge  Eiters  mit  Zuriickgehen  sammtlicher  sub- 
jectiver  und  objectiver  Symptome  beobachtet  wurde.  Das  sind  That- 
sachen,  die  wohl  unwiderleglich  fiir  den  wichtigen  Einfluss  der 
Stauung  sprechen. 

c)  Lie  infectiosen  TJrsachen.  Es  ist  eigentlich  selbstverstandlich, 
dass  die  Virulenz  des  eingeschlossenen  Eiters  eine  sehr  wichtige 
Rolle  spielt;  denn  bei  Abschluss  eines  schleimigen  oder  kaum  in- 
fectiosen Inhaltes  entsteht  zunachst  eine  erhebliche,  fast  ganz  sym- 
ptomenlos  verlaufende  Dilatation  (Mukokele  der  Nebenhohlen),  wo- 
bei  die  Knochenwande  atrophisch,  ja  stellenweise  membranes  werdeu 
konnen,  aber  durchaus  nicht  geschwiirig  zerfallen.  Der  infectiose  Eiter 
hingegen  dehnt  die  knochernen  Wande  nicht  einfach  mechanisch  aus, 
sondern  erzeugt  an  ihnen  krankhafte  Veranderuugen.  Ja,  nach  den  vor- 
liegendenBeobachtungen  miissen  wir  sogar  der  VermuthungRaum  geben, 
dass  manchem  Eiter.  respective  den  in  ihm  enthaltenden  Bakterienarten 
eine  ganz  besondere  Fahigkeit  innewohnt,  tiefere  Veranderungen  sowohl 
in  der  Schleimhaut  als  in  den  knochernen  Rahmen  der  Nebenhohlen- 
wande  herbeizufiihren  und  hierdurch  ganz  besonders  die  Verschlep- 
pung  der  Entziindung  nach  dem  benachbarten  Gehirne  und  der  Orbita 
zu  begiinstigen.  Der  beste  Beweis  hiefiir  sind  jene  acuten,  todtlich  ver- 
laufenden Infectionen  des  Gehirnes  in  Folge  von  Nebenhohleueiterungen, 
welche  iiberhaupt  keinerlei  locale  Symptome  gemacht  haben.  Leider 
blieb  in  den  meisten  Fallen  die  Aetiologie  dunkel,  und  essind  auch  keine 
tadellosen  bakteriologischen  Untersuchungen  gemacht  worden. 

Die  Kieferhohlenempyeme  waren  zumeist  durch  Zahncaries 
bedingt,  was  noch  spater  zu  besonderen  Betrachtungen  Veranlassuug 
geben  wird.  Bei  den  Stirnhohlenaffectionen  wird  anamnestisch  in 
einigen  Fallen  acuter  Schnupfen  angegeben.  In  anderen  weniger  zahl- 
reichen  Fallen  wurde  der  Beginn  der  Erkrankung  auf  Influenza 
zuriickdatirt,  bei  einem  Kranken  wurde  ein  Trauma  beschuldigt.  Die 
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Siebbein-  unci  Keilbeinhohlenerkr ankungen  waren  zumeist 
chronisclier  Natur,  so  class  tibei^  den  Beginn  nichts  ausgesagt  werden 
konnte.  Nur  in  wenigen  Fallen  war  Syphilis  als  Ursache  der  Er- 
krankung  zii  eruiren. 

Die  Infection  des  Gehirnes  wurde  in  der  grosseren  Anzahl  der 
Fiille  durch  Zerstorungen  der  Schleimhaut  und  der  knochernen  Wand 
der  Nebenhohlen  bedingt,  in  einer  geringeren  Anzahl  der  Falle 
erschien  der  Knochen  makroskopisch  intact;  nur  in  der  Verfarbung 
eines  circumscripten  Theiles  der  dariiber  liegenden  dura  mater  lag 
der  Beweis,  dass  an  der  betreffenden  Stelle  der  darunter  liegende 
Knochen  erkrankt  sein  musste,  dass  somit  an  dieser  Stelle  der  Ueber- 
gang  der  Erkrankung  von  der  Nasenhohle  aus  stattgefunden  liatte. 
Der  Beweis  fiir  die  Erkrankung  des  Knochens  lasst  sich  in  diesen 
Fallen  nur  durch  mikroskopische  Untersuchung  erbringen,  wie  dies 
auch  in  einem  Falle  von  Ortmann  (147)  geschehen  ist. 

In  einer  anderen  Anzahl  von  Fallen  war  weder  am  Knochen, 
noch  an  der  Dura  irgend  eine  Veranderung  wahrzunehmen,  so  dass  der 
Weg  der  Infection  iiberhaupt  nicht  ermittelt  werden  konnte. 

Die  pathologische  Anatomie  der  hier  erwahnten  Veranderungen 
ist  bislang  in  Dunkel  gehullt,  und  wir  miissen  uns  vorlaufig  sowohl 
in  Bezug  auf  die  Natur  der  Knochenzerstorung  als  die  Durchwanderung 
des  Knochens  mit  hypothetischen  Annahmen  begniigen. 

Was  zuvorderst  die  Zerstorung  des  Knochens  anlangt,  so  ist  es 
mit  Ausnahme  der  durch  die  specifischen  Krankheitsprocesse  (ge- 
wohnlich  Lues,  sehr  selten  Tuberculose)  verursachten  Destruction 
durchaus  nicht  festgestellt,  inwieweit  hierbei  die  besondere  Virulenz 
des  infectiosen  Agens,  voriibergehende  oder  langer  dauernde  Stau- 
ungen  des  eitrigen  Hohleninhaltes,  oder  angeborene  Disposition  (be- 
sonders  diinne  Knochenwand,  oder  die  erwahnten  Defectbildungen) 
eine  Rolle  spielen.  Kuhnt  sieht  in  den  bekannten  Anastomosen  der 
Venen  der  Stirnhohlenschleimhaut  mit  deni  duralen  Venennetz*)  ein 
fiir  die  Verschleppung  der  Infection  in  die  Schadelhohle  besonders 
disponirendes  Moment. 

Die  Details  dieser  Annahme  habe  ich  schon  bei  der  Pathologie 
der  Stirnhohle  erwahnt,  allein,  damit  eine  Thrombose  von  Venen  der 


*)  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  class  die  Abflussverhaltnisse  der  Venen  der 
Nase  und  ihrer  Nebenhohlen  eine  Verschleppung  von  infectiosem  Material  gegen  die 
Orbita  und  das  Gehirn  in  hohem  Grade  begiinstigen.  Zuckerkandl  (7)  konnte  durch 
Injection  in  den  oberen  Sichelblutleiter  die  Venen  des  Stirnbeines,  einen  Theil 
der  Venen  der  Stirnhohlenschleimhaut,  die  Venen  im  Dur af or tsatze  des 
foramen  coecum  und  schliesslich  auch  die  Venen  in  den  unteren  Partien  der  Nasen- 
schleimhaut  fullen.  Einzelne  Venenstamme  der  Nasenschleimhaut  haben  erwiesener- 
massen  ihren  Abfluss  nach  den  Sichelblutleitern.  Es  sind  dies  die  Ethmoidalvenen 
(venae  ethmoidales  anteriores  et  posteriores),  welche  theils  direct,  tlieils  indirect  durch 
die  vena  ophthalmica  superior,  seltener  durch  die  vena  op  h  thai  mica 
inferior  den  Weg  gegen  das  Gehirn  einschlagen.  Allgemein  bekannt  ist  cine  Vene, 
welche  durch  die  lamina  cribrosa  in  die  Schadelhohle  eindringt,  wo  sie  entweder 
(selten)  direct  in  den  sinus  falciformis  major  einmiindet  oder  in  das  Venen- 
geflecht  des  tractus  olfactorius  ubergeht.  Die  venae  ethmoidales  anteriores 
anastomosiren  constant  mit  den  Venen  der  Dura.  Erwagt  man  iiberdies,  dass  die 
Venen  der  Nasenhohle  unteroinander  anastomosiren,  so  ist  es  begreiflich,  dass  eine 
Verschleppung  von  infectiosem  Material  gegen  das  Gehirn  zu  durch  die  erwahnten  Ab- 
flusswcge  sehr  begunstigt  wird. 
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Sclileimhaut  entstehe,  muss  zuvorderst  letztere  ulcerii't  und  die  perio- 
stale  Schichte  blossgelegt  sein.  Es  ist  nichts  wahrscheinlicher,  als  dass 
derartige  Ulcerationen  einor  circumscripten  Nekrose  der  Sclileimhaut 
ihre  Entstehung  verdanken.  Ob  nun  diese  circumscripte  Nekrose  im 
speciellen  Falle  Folge  des  Druckes  durch  das  stauende  Secret,  oder 
Folge  der  besonderen  Malignitat  des  infectiosen  Virus,  oder  das 
Resultat  beider  ist,  wird  wohl  vorlaufig  dahingestellt  bleiben 
miissen. 

Noch  scliwieriger  ist  es,  endlich  die  Falle  zu  deuten,  in  welchen 
weder  Knochen  noch  Dura  krankhaft  afficirt  erscheinen;  ob  in 
diesen  die  friiher  veranderten  Stellen  wieder  verheilt  sind,  oder 
ob  die  Infection  des  Gehirnes  und  seiner  Haute  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen  der  Nasenschleimhaut,  oder  durch  Vermittlung  der 
perineuralen  Scheiden  der  Olfactoriuszweige  vor  sich  gegangen,  miissen 
wir  vorlaufig  unentschieden  lassen.  Von  den  perineuralen  Scheiden 
ist  durch  die  Untersuchungen  von  Kay  und  Retzius  (148)  nach- 
gewiesen,  dass  sie  mit  dem  subduralen  und  dem  subarachnoidalen 
Raume  communiciren. 

Erwagt  man  nun  den  Umstand,  dass  bei  Meningitiden 
und  Abscessen  des  Gehirnes  bisher  eine  genaue  Section  der 
Nase  nur  ausnahmsweise  gemacht  wurde,  erwagt  man  ferner 
insbesondere,  dass  oft  auffallende  makroskopische  Veran- 
derungen  an  der  Schadelbasis,  welche  den  Anatomen  auf 
den  peripheren  Ursprung  des  Leidens  aufmerksam  machen 
wiirden,  fehlen,  dann  greift  unwillkiirlich  die  Ueberzeugung 
Platz,  dass  der  rhinogene  Ursprung  der  Cerebralleiden  offen- 
bar  in  einer  viel  grosseren  Anzahl  vorkommen  mag,  als 
dies  aus  der  bisherigen  relativ  sparlichen  Gasuistik  ersicht- 
lich  ist. 

Die  nasale  Aetiologie  der  Cerebrospinalmeningitis.  Es  liegen  bereits 
einige  wohl  verwerthbare  Angaben  ixber  den  rhinogenen  Ursprung 
mancher  als  Cerebrospinalmeningitis  aufgefassten  Erkrankungen  vor. 
Nach  den  Angaben  Striimpell's  (149)  war  Weigert  der  Erste,  welclier 
bei  einigen  Sectionen  von  Cerebrospinalmeningitis  den  Refund  einer 
intensiven  eitrigen  Entziindung  der  oberen  Theile  der  Nasenhohle 
erhob.  Weichselbaum  (150)  gebiihrt  das  weitere  Verdienst,  diesen 
Zusammenhang  in  einer  Reihe  von  Fallen  auf  Grund  exacter 
bakteriologischer  Untersuchungen  bewiesen  zu  haben;  derselbe  unter- 
suchte  von  zehn  Fallen  acuter  Cerebrospinalmeningitis  in  fiinf 
Fallen  die  Nebenhohlen  der  Nase,  respective  die  Paukenhohlen, 
und  fand  viermal  eitrige  Entztlndung  derselben.  Im  Eiter  der  Neben- 
hohlen befand  sich,  wie  im  Eiter  der  Meningen,  der  diplococcus 
pneumoniae.  Nebst  dem  diplococcus  pneumoniae  waren 
noch  von  eitererregenden  Mikroben:  der  staphylococcus  aureus 
und  streptococcus  p  y  ogenes,  sowie  auch  der  diplococcus  intra- 
cellularis  meningitidis  vertreten.  Nach  Weichselbaum's  Dar- 
legung  ist  die  Nebenh5hleneiterung  als  die  prim  are,  die  Meningitis, 
respective  Encephalitis  dagegen  als  die  secundare  Affection  zu  be- 
zeichnen, 

Weichselbaum  motivirt  seine  Ansicht  in  folgender  Weise:  „A 
priori  muss  zwar  die  Moglichkeit  zugegeben  werden,  dass  die  geschil- 
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derten  Veranderungen  in  den  genannten  Holilen  bei  Meningitis  audi 
secundiirer  Natur  seien,  da  die  Entziindung  ebenso  gut  von  den  Hirn- 
hauten  auf  diese  Holilen  iibergreifen,  als  den  umgekehrten  Weg 
maclien  kann.  Im  Falle  Nr.  1,  besonders  aber  im  Falle  Nr.  3  ware 
jedoch  eine  solche  Annalime  sehr  gezwungen,  da  hier  die  Verande- 
rungen in  den  Paukenliohlen  und  Nebenhohlen  der  Nase  sehr  intensiv 
waren,  viel  intensiver  als  auf  der  Hirnbasis  und  am  Riickenmarke. 
Gerade  im  Falle  Nr.  4,  in  welchem  die  Meningitis  bereits  sieben 
Wochen  gedauert  hatte  und  theilweise  in  Riickbildung  begriffen  war, 
fehlten  die  erwalmten  Veranderungen.  Wenn  die  Entziindung  sich 
in  der  Kegel  erst  von  den  Hirnliauten  auf  die  Nebenhohlen  der  Nase 
und  auf  die  Paukenliohlen  fortpflanzen  wiirde,  so  hatte  man  gerade 
in  letzterem  Falle  Veranderungen  in  den  genannten  Holilen  erwarten 
sollen,  wahrend  es  im  umgekehrten  Falle  nicht  Wunder  nimmt,  wenn 
sie  sich  bereits  ebenso  zurilckgebildet  habeii,  wie  dies  an  den  Hirn- 
hauten  der  Fall  war.  Ich  glaube  daher  annehmen  zu  konnen,  dass 
bei  den  obigen  vier  Fallen  von  primarer  Meningitis  cerebrospinalis, 
respective  Meningo-Encephalitis,  der  diplococcus  pneumoniae  von  der 
Nase  Oder  dem  Pharynx  aus  in  die  Nebenhohlen  der  ersteren,  respec- 
tive in  die  Paukenhohlen  gelangte  und  von  da  aus  auf  die  Meningen 
und  das  Gehirn  iibertrat." 

Selbstverstandlich  lasst  sich  aus  diesen  Beobachtungen  noch  durch- 
aus  nicht  der  Schluss  ziehen,  dass  a  lie  sporadisch  oder  epidemisch  auf- 
tretenden  Cerebrospinalmeningitiden  rliinogenen  Ursprunges  sind. 
Darliber  miissen  noch  weitere  Beobachtungen  gesammelt  werden.  Dass 
man  bei  der  Aetiologie  dieser  Meningitiden  friiher  gar  nicht  an  den 
nasalen  Ursprung  dachte,  hat  wohl  darin  seinen  Grund,  dass  der  die 
Krankheit  einleitende  Schnupfen  vom  Patienten  und  von  seiner  Um- 
gebung  kaum  beachtet  wurde.  Die  Krankheit  verlief  mitunter  so  rasch, 
dass  die  Kranken  bei  ihrer  Aufnahme  in  das  Spital  bereits  bewusstlos 
waren,  so  dass  mangels  anamnestischer  Daten  an  die  Nase  und  ihre 
Nebenhohlen  kaum  gedacht  wurde.  Dazu  kommt  noch,  wie  bereits 
angedeutet  worden,  der  Umstand,  dass  bei  langer  dauernden  Menin- 
gitiden oder  Gehirnabscessen  der  Process  in  der  Nase  bereits  zur 
Heilung  gelangen  konnte,  so  dass  bei  der  Obduction  nichts  auf  den 
nasalen  Ursprung  hingewiesen  hatte.  Dreyfuss  (151)  citirt  diesbeziiglich 
den  lehrreichen  Fall  von  Jacubasch  (152),  bei  welchem  laut  Anam- 
nese  zwei  Monate  vor  dem  Manifestwerden  der  Gehirnerkrankung 
ein  Geschwiir  in  der  Nase  bestand,  seither  ein  dumpfer  Kopfschmerz 
andauerte,  und  die  Section  ausser  zwei  grossen  Abscessen  im  Vorder- 
lappen  des  Gehirnes  zahlreiche  und  innige  Verwachsungen  zwischen 
der  rechten  Siebbeinplatte  und  den  Gehirnhauten  ergab.  Der  Knochen 
der  Siebplatte  erwies  sich  als  gesund.  Hier  deuten  die  Adhasionen 
auf  den  urspriinglichen  Herd  der  Infection  hin.  Des  ofteren  mag 
aber,  wie  Dreyfuss  bemerkt,  jeder  Fingerzeig  fehlen.  Die  spater  an- 
zufuhrende  Casuistik  der  durch  cerebrale  Affection  todtlieh  geendeten 
Stirn-,  Keilbeinhohle  und  Siebbeinlabyrinthaffectionen  weist  eine 
Anzahl  acut  yerlaufener  Falle  auf,  welche  fast  sicher  in  diese 
Kategorie  gehoren.  Hier  seien  nur  die  besonders  charakteristischen 
Falle  von  Huguenin  (153),  Ogston  (154)  und  Warner  (155)  in 
Kiirze  angefiihrt. 
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Beobachtung  von  Huguenin  (1882). 

Ein  lOjiihriger  Seminarist  erkrankt  am  27.  November  Vormittag.s,  nachdem  er 
bereits  seit  einem  Tage  uber  Zahnweli  und  Koptschmerzen  und  einige  Tage  iiber 
lastigen  Nasenlcatarrh  geklagt  hatte,  mit  Frost  und  liartniickigem  Kopfweh  in  Stirn 
und  Hinterhaupt.  Am  28.  November  Sclimerzen  in  beiden  Ohren  und  Hinterkopf. 
Am  29.  Erbreelien,  zunehmende  Mattigkeit,  sclinell  fortschreitende  Affection  des  Sen- 
soriums.  Am  HO.  November  Untersuchung  der  Retina:  Rotbung  der  gut  conturirten, 
nicht  geschwollenen  Papille,  Erweiterung  der  sammtlichen  Retinalvenen.  Im  Uebrigen 
geben  alle  Symptome  das  Bild  des  meningitischen  Hirndruckes.  Am  1.  December 
neuerlicbe  Untersucbung  der  Augen;  man  constatirt  sehr  deutliches  Oedem  der  Papille, 
dieselbe  ist  elevirt,  allgemein  gerothet  und  mit  einer  Menge  dunkelrother,  feiner 
radiiirer  Streifen  versehen;  Conturen  ganz  undeutlich,  Venen  sehr  weit  und  bis  weit 
in  die  Peripherie  binaus  geschlangelt.  Verschlimmerung  des  Zustandes  nach  jeder 
Richtung.  Comaahnliche  Besinnungslosigkeit,  hohes  Fieber,  starke  Nackenstarre. 
Exitus  im  Laufe  des  Vormittags. 

Section  (Professor  Ziegler):  Dura  adharent.  Nach  Fortnahme  derselben 
zeigt  sieh  sofort  eine  ausserordentlich  stark  entwickelte  Meningitis  der 
Convexitat  undConcavitat.  Knochen  undAussenflache  der  Dura  normal. 
Keinerlei  Verletzung  an  den  Schadelknochen.  Linker  Seitenventrikel 
etwas  erweitert,  enthalt  ziemlich  viel  leicht  getriibte  Flussigkeit.  Das 
gleiche  Verhalten  rechterseits.  Encephalitische  Herde  in  den  Centra!- 
ganglien;  hamorrhagische  Infiltration  in  der  rechten  Lunge  und  Pleura. 
Milzschwellung,  fliissiges,  dunkles  Blut.  Makr oskopisch  undefinirbare 
Nierenveranderung. 

Beide  Stirn hohlen  zeigen  eine  starke  Infiltration  derAuskleidungs- 
membran  mit  ziemlich  dickem  Eiterbelage.  Eitriger  Nasenkatarrh.  Ver- 
geblich  wurde  in  dem  eitrigen  Secrete  nach  einer  charakteristischen  Bakterienform 
gesucht;  einzelne  Coccen,  die  zur  Beobachtung  kamen,  liessen  vor  allem  eine  herd- 
artige  Haufung  und  multiples  Vorkommen  vermissen,  so  dass  iiber  das  infectiose 
Agens  nichts  ausgesagt  werden  konnte.  Einen  positiven  Befund  fur  Mikrococcen 
ergab  erst  die  Untersuchung  der  vermehrten  exsudativen  Ventrikelfliissigkeit.  In 
derselben  befanden  sieh  grosse  Colonien  unzahliger  kugelformiger  Bakterien  feinster 
Art,  zum  Tlieile  zu  Haufen  vereint,  zum  Theile  in  den  Eiterzellen  liegend. 

Beobachtung  von  Ogston  (1885). 

Madchen  von  9  Jahren  war  einige  Tage  lang  nicht  wohl  und  missgestimmt  und 
erkrankte  dann  an  Kopfschmerz  und  Uebelkeit.  Am  dritten  Tage  klagt  es  iiber 
Schmerzen  in  den  Augen  und  im  Kopf,  und  starb  plotzlich. 

Eine  arztliche  Behandlung  hatte  nicht  stattgefunden ;  es  wurde  deshalb  eine 
gerichtliche  Section  angeordnet.  Dieselbe  ergab:  Gelatinose,  halbflussige  Sub- 
stanz  im  Sub arachnoidealraum;  dura  mater  der  Convexitat  gesund,  die 
basale  dura  ebenfalls,  mit  Ausnahme  einer  Stelle  iiber  dem  linken 
Orbitaldach;  bier  war  sie  verdickt,  an  der  ausseren  Seite  rauh  und  an 
der  inneren  mitExsudat  bedeckt.  Auch  auf  der  correspondirenden  Stelle 
der  rechten  Seite  leichte  Rothung  und  Rauhigkeit;  ebenso  die  Partien 
der  dura  iiber  dem  tegmen  tympani  gerothet.  Die  Nasenholilen  beim 
Durchschnitt  an  der  lamina  cribriformis  mit  Eiter  gefiillt,  der  durch 
die  Locher  des  Siebbeines  in  die  Schadelhohle  eingedrungen  ist.  Das  Mittel- 
ohr  enthielt  schmutzig  rothliche  Flussigkeit. 

Gleichzeitig  berichtet  Ogston,  dass  ein  anderes  Kind  derselben  Familie  wenige 
Tage  spater  von  einer  Krankheit  befallen  wurde,  die  ein  hinzugerufener  Arzt  als 
Meningitis  erklarte.  Es  starb  wenige  Tage  nach  dem  Anderen.  Auch  der  Vater 
erkrankte  zur  selben  Zeit  unter  gleichen  Symptomen. 

Anlasslich  dieser  Publication  erschien  eine  Zuschrift  an  die  Redaction  des 
British  Medical  Journal,  in  der  "Warner  einen  ahnlichen  Fall  mittheilte. 

Beobachtung  von  Warner  (1885). 

32jahriger  Gartner  erkrankt  an  intensivem  Kopfschmerz,  zuerst  in  der  Stirn- 
gegend,  dann  iiber  den  ganzcn  Kopf  sieh  erstreckend.  Es  erfolgte  zweinial  Erbrechen ; 
Schlaflosigkeit  trat  ein  und  bereits  am  zweiten  Tage  der  Krankheit  Coma  und  Con- 
vulsionen.  Tod  am  Beginne  des  dritten  Tages. 
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Section:  Acute  Meningitis,  die  sich  Uber  beidc  Hirnlialften  aus- 
dehnt;  in  den  Seiten ventrikeln  viel  Eiter.  Dui-a  mater  der  Basis  gesund, 
mit  Ausnahme  der  Stellen  iiber  den  orbitalen  Flatten  des  os  frontaie; 
hier  ist  sie  verdickt  und  leicht  abhebbar. 

Die  lamina  cribrosa  mit  Exsudat  bedeckt.  Die  Stirnhohlen  vol! 
Eiter.  Die  Sclileimhaut  der  oberen  Nasenpartien  und  der  Siebbeinzellen 
geschwollen  und  mit  iibelriechendem  Eiter  erfullt.  Keine  Caries  der 
Knochen. 

Nach  dem  Gesagten  kann  kein  Zweifel  mehr  dariiber  obwalten, 
dass  die  entziindlichen  Nebenhohlenaffectionen  sowohl  klinisch  als 
anatomisch  eine  viel  bedeutendere  Rolle  spielen,  als  ihnen  bislang 
zugeschrieben  wurde.  Nur  die  genaueste  klinische  Beobachtung  am 
Lebenden,  nebst  verlasslichen  Obductionsbefunden,  werden  ihre  voile 
Bedeutung  als  Ursache  von  Cerebralleiden  illustriren  konnen. 

B.  Specieller  Theil. 

Um  die  Antheilnahme  der  einzelnen  Nebenhohlenaffectionen  an 
der  Entstehiing  von  todtlichen  Complicationen  seitens  des  Gehirnes 
besser  zu  iiberblicken,  ferner  um  die  Infectionswege  und  die  Art  des 
hervorgerufenen  Cerebralleidens  naher  wiirdigen  zu  konnen,  fiihre 
ich  im  Folgenden  die  von  Dreyf uss  zusammengestellten Tabellen  an, 
welche  mir  bisher  die  vollkommensten  zu  sein  scheinen. 


A.  Eiterungen  der  Kieferhohle. 


A  u  t  0  r 

Form  j 

Seite 

Infectionsweg 

Gehirnaff  ection 

Foucher  (156) 

chron. 

Thromhophlebitis  des  jjZex. 
pteryg.  und  ophtlialm. 

Sinusthrombose 

Mair  (157) 

acut 

L. 

Caries  des  Siebbeines  und 
Perfor.  der  lam.  cribr. 

Abscess  im  Orbi- 
tallappen 

Wester- 
mayer  (158) 

chron. 
acut 

R. 

Perf or.  der  hint.  ob.  Wand. 
Caries  des  grossen  Keil- 
beinflUgeJs 

Abscess  im  Tem- 
porallappen 

Panas  (159) 

R. 

Osteo-Peiiost.  orbitalis. 
Caries  des  Stirnbeines 
(obere  Orbitalwand) 

Abscess  im  Fron- 
tal 1  a  p  p  e  n 

Dmo- 
chowsky  (6) 

L. 

Perfor.  vei-scMedener 
Wande.  Orbilalabscess, 
zugleich  audi  Perfor.  der 
Keilbeinwand 

Eitrige  Meningitis. 
Intraduralabscess. 
Abscess  im  Fron- 
tal lap  pen 

Schon  aus  der  sparlichen  Anzahl  der  hier  mitgetheilten  Falle 
geht  hervor,  dass  die  Kieferhohleneiterung  in  Bezug  auf  cerebrale 
Complication  die  am  wenigsten  gefahrliche  ist;  aber  selbst  diese  fiinf 
Falle  halten  einer  genaueren  Kritik  nicht  Stand.  Es  macht  sich  hier 
insbesondere  der  Mangel  einer  eingehenden  rhinoskopischen  Unter- 
suchung  und  griindlicher  Obduction  in  der  auffalligsten  Weise 
geltend. 
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So  ist  es  in  dem  Falle  von  Foucher  und  Mail'  durchaus  nicht 
erwiesen,  dass  die  Kieferliolileneiterungen  als  solche  die  todtliche 
Cerebralcomplication  bedingt  haben.  Es  ist  vielmehr  nicht  ausge- 
schlossen,  dass  eine  eiti'ige,  infectiose  Periostitis  des  Oberkiefers 
die  deletaren  Symptome  bedingt  hat.  Im  ersteren  Falle  kam  es  offen- 
bar  auf  dem  Wege  einer  Thrombophlebitis  ophthalmica,  im  zweiten 
durch  Fortpflanzung  der  Eiterung  in  die  Orbita  zu  den  verhangnis- 
voUen  Folg'en.  Dass  in  beiden  Fallen  eine  Eiterung  der  Kieferhohle 
bestanden  hat,  ist  noch  kein  ausschlaggebender  Beweis  dafiir,  dass 
diese  als  Ursache  der  cerebralen  Complication  zu  betrachten  sei,  denn 
die  Antrumeiterung  kann  auch  nur  ein  daneben  bestehendes  Symptom  der 
cariosen  Destruction  des  processus  alveolaris  bedeuten.  Selbst  in  dem 
sonst  so  ausgezeichneten  Fall  von  Panas  ist  diese  Moglichkeit  nicht 
ausgeschlossen.  Der  Tod  erfolgte  augenscheinlich  durch  Nekrose  eines 
Theiles  des  Orbitaldaches,  hervorgerufen  durch  eine  eitrige  Osteo- 
periostitis der  Orbita,  wodurch  ein  Abscess  im  Stirnlappen  entstand. 
Dass  aber  diese  Nekrose  durch  die  Kiefei-hohlenerkrankung  bedingt 
wurde,  ist  durch  nichts  bewiesen.  Es  ist  ebenso  wahrscheinlich,  dass 
die  Kieferhohlenerkrankung  (vielleicht  auch  die  der  Stirnhohle)  durch 
eine  von  einer  Zahncaries  ausgehende  infectiose  Periostitis  der  ausseren 
Flache  des  Oberkiefers  mit  Eindringen  der  Entziindung  in  die  Orbita  com- 
plicirt  wurde,  welche  dann  die  deletaren  Folgen  herbeigefiihrt  hat. 
Die  Falle  aber,  wo  im  Gefolge  einer  Zahncaries  durch  Fortkriechen 
der  eitrigen  Periostitis  des  Oberkiefers  eine  Thrombophlebitis  oder 
Orbitalphlegmone  mit  todtlichem  Ausgange  herbeigefiihrt  wurde,  sind 
zahlreich  und  den  Chirurgen  seit  lange  her  bekannt. 

Ueber  jeden  Zweifel  erhaben  scheint  mir  indes  der  Fall 
von  W  ester  may  er  den  ich  deshalb  hier  in  extenso  anfiihren 
will. 

Beobachtung  von  Westermayer  (1895). 

Westermayer  hat  im  arztlichen  Verein  Niirnberg  Praparate  von  einem  dies- 
bezuglichen  Fall  demonstrirt. 

Die  40iahrige  Frau  war  Ende  December  1894  wegen  eines  nach  (?)  der  Ent- 
fernung  von  Nasenpolypen  entstandenen  Highmorshohlenempyems  ausserhalb  des 
Krankenhauses  operirt  worden;  anscheinend  wurde  Extraction  des  rechten  oberen 
Eckzahnes  und  Perforation  der  Alveole  desselben  vorgenommen. 

Ende  April  erkrankte  sie  wieder  mit  Mattigkeit,  Schmerzen  in  alien  Gliedern, 
sowie  im  Hals  und  Riicken.  Bei  der  Aufnahme  (8.  Mai)  Temperatur  39  7  Grad;  ausser 
Schmerzhaftigkeit  der  Hals-  und  Brustwirbelsaule  und  geringgradigem  Eiterabfluss 
aus  der  Zahnliicke  nichts  nachweisbar.  Nach  einigen  Tagen,  wahrend  welcher  das 
Fieber  fortdauerte,  stellte  sich  leichte  Pupillenstarre  ein,  die  Temperatur  sank  unter 
die  Norm,  Patientin  wurde  somnolent  und  starb  am  13.  Mai. 

Die  Section  ergab  einen  hiihnereigrossen,  mit  stinkendem  Eiter 
erfullten  Abscess  im  rechten  Schlafenlappen,  basilare,  eitrige  Menin- 
gitis des  Kleinhirns,  sowie  Meningitis  spinalis.  Die  Basis  des  rechten 
Schlafenlappens  war  mit  der  Mitte  der  mittleren  Schadelgrube  ver- 
wachsen.  Hier  land  sich  nach  aussen  vom  foramen  rotundum  und  ovale 
ein  pfenniggrosser  Defect  in  der  Sch adelbasis,  der  durch  fungusartig 
herauswuchernde,  eitrig-f ibrinose  Belage,  sowie  durch  eine  derbe  Binde- 
gewebsschwarte  ersetzt  war.  Von  hier  aus  gelangte  die  Sonde  mit 
Leichtigkeit  durch  die  eitererf iillte  Highmorshohle  und  von  da  durch 
die  Alveole  des  Eckzahnes  in  die  Mundhohle. 

Es  ist  hier  also  der  seltene  Fall  eingetreten,  dass  der  Eiter  nach 
Durchbruch  der  hinteren  oberen  Highmorshohlen wand  durch  die  fossa 
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p  tery  go -p  ala  tin  a,  sowic  diircli  den  grossen  Keilboinfliige),  sicli  einen 
Weg  ins  Geliirn  gebalint  hat. 

Hier  war  durch  die  Obduction  der  Uebergang  der  Entziindung 
von  der  Kieferholile  in  die  Schadelhohle  durch  eine  deutlich  beste- 
hende  Destruction  einer  Stelle  der  Kieferhohle  zweifellos  nachgewiesen. 
Ein  soldier  Nachweis  ist  aber  bei  den  friiheren  Fallen  nicht  erbracht 
worden. 

Was  endlich  den  Fall  von  Dmocliowsky  anlangt,  so  ist  der- 
selbe  wichtig  wegen  der  zahlreichen  Perforationen  der  Kieferhohle. 
Leider  lasst  sich  auch  aus  diesem  sonst  sehr  ausfiihrlichen  Obduc- 
tionsbefunde  nicht  der  Gang  der  Infection  mit  Sicherheit  entnehmen. 
Es  wurde  keine  Krankengeschichte  mitgetheilt.  Die  wichtigsten 
Punkte  des  Obductionsbefundes  will  ich  hier  auszugsweise  anfiihren. 

Beobachtung  von  Dmochowsky  (1895). 

Diese  betrifft  einen  Mann  von  51  Jahren.  Sectionsbef und:  Im  vorderen 
Theile  des  rechten  Stirnlappens  beobachtet  man  einen  wallnussgrossen 
Abscess  mit  glatten  Wiinden.  Die  dura  mater  ist  an  der  rechten  Seite 
neben  der  sella  turcica  stark  verdickt.  eitrig  infiltrirt  und  perforirt. 
Die  Oeffnung  von  der  Grosse  einer  kleinen  Erbse  hatte  den  Knochen 
durchbohrt  und  fiihrte  in  den  sinus  sphenoidalis.  Das  Unterhautzellgewebe 
des  rechten  Stirnbeines,  der  ganzen  Schliifengegend  und  der  Wange  stark  oedematos 
und  hyperamisch,  im  Gewebe  daselbst  isolirte  oder  zusanimenfliessende  Eiter- 
herde.  In  der  Augenhohle  hinter  dem  Augapfel  ebenfalls  Eiter  vorhanden.  An  der 
unteren  Wand  der  Augenhohle,  V2  Centimeter  nach  innen  vom  canalis 
infraorbitalis,  eine  in  die  Kieferhohle  fiihrende,  erbsengrosse  Oeffnung. 
Die  nasale  Wand  der  Kieferhohle  blossgelegt  und  ervveicht.  An  drei 
Stellen  ist  dieselbe  usurirt,  und  gelangt  die  Sonde  in  die  Kieferhohle. 
Letztere  ist  von  einem  dickf lussigen ,  zahen,  nicht  iib elriechenden  Eiter 
ausgefiillt  Im  hinteren  oberen  Winkel  der  Kieferhohle  ist  ebenfalls 
eine  Ulceration  vorhanden,  durchwelche  die  Sonde  in  den  sinus  sphenoi- 
dalis gelangt.  Der  Canal  enthalt  Eiter  und  hat  unebene  Wande.  Sinus 
frontalis  und  ethmoidalis  vollkommen  gesund. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Gehirn-  und  Naseneiters  ergab  ver- 
schiedene  Mikroorganismen,  jedoch  keine  der  bekannten  Arten. 

Wenn  ich  kurz  resumire,  so  kann  ich  nur  den  Fall  Wester- 
may  er's  als  einen  solchen  ansehen,  bei  dem  der  Gang  der  Infection 
von  der  Kieferhohle  auf  die  Schadelhohle  tadellos  nachgewiesen  ist. 


B.  Eiterungen  der  Stirnhohle. 


A  u  t  0  r 

Form 

Seite 

Infectionsweg 

Geiiirn  affection 

Richter  (160) 

chron. 

L. 

Perfm-ation  der  hinteren 
Wand 

Keine  Gehirn- 
section 

Celliez  (IGl) 

chron. 

R. 

Pei'foration  der  hinteren 
Wand 

Keine  Gehirn- 
sectton 

Paulsen  (162) 

chron. 

L. 

Perforation  der  hinteren 
Wand 

(Links  ueben  der  crista  galli 
ein  Locli  von  der  Grosse  einer 
Silbermarls) 

Intraduraler  Abscess. 
Meningitis  convexi- 
tatis  ct  baseos 
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1 

S  6  i  1 6 

Infcctio  Ds\v6  g 

1 

VjTtjlillUillJi^LLlUU  j 

Bourot- 
Lecard  (163) 

chron. 

R. 

Perioslitia  der  frontalen 
nnd  07'litalen  Fliiche  des 
Sth-nhevnes 

  1 

Tromhophlebitis  \ 
ophthalni.  et  sin. 
cavern.,  petros.  et 
longit.  sup.  Eitrige 
Meningitis 

Bousquet  (164) 

acut 

R. 

Perforation  der  hintereii 
und  der  anteren  Wand 

Frontalabscess 

Knapp  (166) 

chron. 

L. 

Perforation  der  hinleren 
Wand 
(Periostitis  der  orbitalen 
riaclie  der  Stiinhohle)  i 

Beginnender  Fron- 
talabscess 

Huguenin  I  (153) 

acut 

Beide 

J^nochen  itiahroskopiscli 
intact 

Eitrige  Meningitis 
der  Convexitat 
und  der  Basis 

Huguenin  11  (153) 

chron 

— 

Perforation  der  hinleren 
Wand 

Pachy-  und 
Leptomeningitis 
purulenta.  Intra- 
duraler  Abscess 

Carver  (166) 

chron. 

L. 

Diiploe  der  hinteren  Wand. 
Cirmmscripte  NeJcrose  der 
Dura 

Thromb.  sin.  longit. 
W  eningitis  con- 
vexitatis 

KShler  (167) 

acut 

L. 

Perforation  der  hinteren 
Wand 

Intradural  abscess. 
Meningitis  basi- 
lar i  s 

Zirm  (168) 

acut? 

L. 

Diploe  der  untei-en  Wand 

Thrombophlebitis 

li  1"  Vt  Q  1  m  1  p  n 
O  p  11  I  I-l  d-  A  ii-i       <*■   c  t 

sinus  cavernosi 

Redtenbacher  (71) 

chron. 

L. 

Perforation  der  hinteren 
Wand 

Frontalabscess. 
Intraduralabscess 

Schindler  (169) 

acut 

L. 

Perforation  der  hinteren 
oberen  Wand  ausserdem 
Pyaemie 

Frontalabscess 

Lennox 
Browne  (111) 

chron. 

L. 

Perforation  der  hinteren 
oberen  W and 

Extradural  abscess 
Pachy  -  und  Lepto- 
meningitis. 

Hoppe  (170) 

chron. 

R. 

Anomaler  Defect  der 
hinteren  Wand 

MeningitisderCon- 
vexitat  und  der 
B  asis 

Weichselbaum  (2" 

acut 

R. 

Diploe  der  hinteren  Wand 

Extraduralabscess 
■  Frontalabscess. 

Krecke  (171) 

chron. 

L. 

Diploe  der  hinteren  Wand 

Extraduralabscess 
Frontalabscess. 
Durchbruch  im 
Seitenventrikel 

Wallenberg  (172) 

chron. 

L. 

Perforation  der  hinter&ii 
und  vnteren  Wand 

1 

Intraduralabsces 

1 
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Die  vorliegendeZusammenstellung  ist  die  vonDreyf  uss  modificirte 
Statistik  Kuhnt's,  mit  dem  Untersehiede,  dass  icli  die  aucli  von  Drey- 
fuss  als  zweifelhaft  angeselienen  Fiille  von  Treitel  (174)  (2F)  und  von 
Sillar  (173)  (IF)  ausgeschieden  liabe.  Aucli  cinen  Fall  von  Griinwald 
habe  ich  angesichts  der  Unklarheit  des  Gehirnprocesscs  und  der 
schliesslich  erfolgten  Heilung  nicht  aufgenommen,  so  dass  bei  mii'  nur 
18  Falle  figuriren.  Die  Rubriken  „Infectionsweg"  und  „Gehirn- 
affection"  wurden  stellenweise  von  mir  erganzt. 

Beobachtung  von  Paulsen  (1861). 

Diese  betraf  eine  23jahrige  Frau,  welche  im  neunten  Monat  schwanger  war. 
Angeblich  bis  vor  drei  Tagen  ganz  wohl,  bekam  sie  plotzlich  Kopfschmerzen  und 
eine  geringe  Gescliwulst  um  das  Auge,  Somnolenz,  Stupor.  Patientin  lag  ruhig  da  mit 
Zeichen  von  Kopfcongestion,  gleichmassig  contrahirten  Piipillen  und  stai'rem  Blick. 
Nach  drei  weiteren  Tagen  paralytisclier  Zustand  der  recliten  Korperhalfte,  Partus  in 
<Jiesem  und  Exitus. 


Beobachtung  von  Bourot  und  Lecard  (1875). 

Die  Krankengeschiclite  des  Falles  von  Bourot  und  Lecard 

weist  einige  typische  Momente  auf. 

Ein  22jahriger  Soldat  bekam  vor  einem  halben  Jahre  einen  Faustschlag  gegen 
die  rechte  Orbitalgegend.  Die  Bescliwerden  schwanden  damals  nach  kurzem  Aufenthalt 
im  Spital.  Jetzt  bestelat  ausgebreitete  Scliwellung  der  rechten  Orbitalgegend,  Lidorbital- 
phlegmone,  Chemosis,  Exophthalmus,  das  Auge  selbst  ganz  functionstiichtig.  Heftiges 
Fieber  und  starke  Kopfschmerzen.  Am  dritten  Tage  wird  tiefe  Fluctuation  getiililt, 
und  durch  einen  Einschnitt  parallel  dem  arcus  superciliaris  werden  circa  150  Gramm 
guten  Eiters  und  Fibringerinnsel  entleert.  Locale  Besserung.  Im  Allgemeinbefinden 
folgen  auf  die  ataktischen  Symptome  tiefe  Adynamic  mit  Singultus,  Bewusstlosigkeit, 
linksseitige  Hemiplegie  und  Tod  am  funften  Tage. 

Beobachtung  von  Knapp  (1880). 

Die  auszugsweise  gebrachte  Krankengeschichte  dieser  Beobach- 
tung lautet  f olgendermassen : 

Bei  einer  .SOjahrigen  Frau  bildet  sich  unter  Schuttelfrosten  eine  Lidorbital- 
phlegmone.  Die  aussere  Halfte  des  oberen  Augenhohlenrandes  roth,  geschwollen, 
hart  und  auf  Beriihrung  schmerzhaft.  Das  Auge  niiissig  nach  vorne  und  innen 
getreten.  Nach  zwei  Tagen  Incision,  Entleerung  vielen  Eiters,  Wohlbefinden.  Am 
sechsten  Tage  Kopfschmerzen,  stete  Eingenommenheit,  Erbrechen,  am  neunten  Exitus 
letalis. 

SectioDsbefund:  Die  Basis  des  Stirnlappens,  so  weit  sie  iiber  dem 
Orbitalrande  lag,  zeigte  eine  gelbliche  Verfarbung  und  war  mit  der 
harten  Hirnhaut  an  einer  runden  Stelle  von  1  Centimeter  Durchmesser 
fest  verwachsen.  Nur  hier  war  die  Dura  blaulich  und  mit  wenigen  an- 
haftenden  Eiterflocken  bedeckt.  Dieser  runde  Fleck  der  Dura  lag  auf 
einer  gleich  grossen  nekrotischen  Knoc h enstelle  am  inneren  vorderen 
Abschnitt  des  horizontalen  Stirnb einf ortsatz es.  In  dieser  eine  Per- 
foration, welche  in  das  temporale  Ende  der  Stirnhohle  fiihrt,  letztere 
voU  foetiden  Eiters.  Die  der  Augenhohle  zugewandte  Knochenflache  vom 
Periost  entblosst,  rauh,  aber  nicht  nekrotisch.  Orbita  frei  von  Eiter. 
Die  mit  der  Stirnhohle  zusammenhangenden  vorderen  Siebbeinzellen 
gleichfalls  mit  iibelriechendem  Eiter  erfiillt  und  mit  verdickter  Schleim- 
haut  bokleidet.  Eine  Communication  der  Augenhohle  mit  der  erweiterten 
Stirnhohle  oder  den  Siebbeinzellen  liess  sich  nicht  auffinden.  Abscess 
im  linken  Frontall ap pen  des  Gehirns. 

H  aj  o  k  ,  Nebcnhiihleii  iler  Nase.  20 
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Beobachtung  von  Huguenin  (1882). 

Anschliessend  an  die  erste  ausfiihrlichere  Krankengeschichte 
theilt  Huguenin  Folgendes  mit: 

„Man  ist  in  solchen  Fallen  eben  nicht  immer  in  der  gliicklichen 
Lage,  in  der  wir  uns  bei  einem  friiheren  Falle  befanden,  in  welchem 
die  chroniscli  entziindete  Stirnhohle  eine  Perforation  des  Knochens 
nach  innen  zeigte,  und  von  der  betreffenden  Stelle  eine  mit  Gefassen  ver- 
sehene,  bindegewebige  Verlothung  der  Dura  mit  der  Pia  und  der  Pia 
mit  der  Hirnoberflaehe  ausging.  Das  ganze  verbindende  Bindegewebe 
war  eitrig  infiltrirt.  Die  Pia  im  Zustande  schwerer,  eitriger  Entziindung." 

Beobachtung  von  Kohler  (1890). 

Die  auszugsweise  gebrachte  Krankengeschichte  von  Kohler 
lautet : 

22  Jahre  alter  Student,  stark  verfallen,  mit  ikterischer  Hautfarbe,  hohem  Fieber, 
etwas  benommen.  Anamnese  nicht  zu  erheben.  Stirne  gegen  Druck  empfindlich,  auf  dem 
linken  tuber  frontale  fluctuirende  Schwellung.  Der  Abscess  wurde  geoffnet.  Von  den 
mit  kleinen  Eiterlierden  durchsetzten  missfarbigen  Knochen  wurde  ein  iiber  thaler- 
grosses  Stiick  mit  dem  Meissel  entfernt  und  der  sinus  frontalis  eroffnet.  Ueberall  ent- 
leerten  sich  massige  Mengen  stinkenden  Eiters.  Die  vorliegende  Dura  missfarbig.  An 
mehreren  Stellen  quoll  aus  ihr  Eiter  hervor.  Hinter  der  gespalteten  und  excidirten 
Dura  lag  ein  grosser  Abscess.  Die  Pia  war  getriibt,  missfarbig  und  mit  Eiter  infiltrirt. 
In  die  Stirnhohle  wurde  ein  Drain  eingelegt,  mit  der  Nase  bestand  keine  Communi- 
cation. Die  Operation  hatte  keinen  Einfluss  auf  die  Weiterverbreitung  der  Meningitis. 

Beobachtung  von  Zirm  (1892). 

Der  Obductionsbefund  des  Falles  von  Zirm  verdient  vollstandig 

wiedergegeben  zu  werden. 

Zellgewebe  iiber  dem  linken  arcus  superciliaris  blutig  infiltrirt. 
In  den  den  nervus  frontalis  begleitenden  Venen  schwarzrothe  Thromben, 
die  duralen  Venen  der  mittleren  Schadelgrube  meist  thrombosirt,  eitrig 
infiltrirt.  Im  sinus  cavernosus  beiderseits,  namentlich  links,  braungraue, 
jauchige  Fliissigkeit,  Rechts  sind  die  Venen  in  der  Muskulatur  der 
Pterygoidei  thrombosirt  und  stellenweise  haemorrhagisch  infarcirt.  Die 
Schleimhaut  der  linken  Stirnhohle  schwarzgraulich  verfarbt,  in  der- 
selben  weisslieher,  etwas  kriimeliger,  iibelriechender  Eiter.  Das  Zell- 
gewebe der  Orbita  injicirt,  lateral  vom  nervus  opticus  ein  mit  stinkender 
Jauche  gefiillter  Abscess  mit  glatter  Wand,  hervorgegangen  aus  Ver- 
eiterung  und  Verjauchung  von  Venenthromben. 

Beobachtung  von  Redtenbacher  (1992). 

Die  Krankengeschichte  dieses  Falles  ist  wegen  des  besonders 
acuten  Verlaufes  der  Erkrankung  interessant: 

34jahrige  Frau  war  immer  gesund,  hat  drei  gesunde  Kinder  geboren.  Dritte 
Entbindung  am  16.  November  1879.  Normaler  Verlauf  des  Wochenbettes.  Am  29.  No- 
vember Erkraiikung  an  starkem  Schnupfen  mit  hohem  Fieber.  Anfangs  December 
schwoll  das  linke  obere  Augenlid  an,  welche  Anschwellung  fur  Rothlauf  gehalten 
wurde.  Am  6.  Januar  plotzlich  tiefe  Ohnmacht,  klonische  Krampte,  zugleich  zeigte 
sich  eine  kleine  Anschwellung  an  der  behaarten  Kopfhaut  iiber  der  Stirne,  die  von 
einem  Chirurgen  fur  ein  Atherom  erklart  wurde;  seitdem  ofters  Kopfschmerzen.  epi- 
leptiforme  Anfalle,  Schwache  der  reehten  Korperhaifte.  Die  Geschwulst  am  rechten 
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Auge  am  6.  Januar  eroffnet,  die  Wunde  heilte  nicht  zii,  fortan  heftiger  Kopfsclinierz 
und  fortschreitende  Apathie.  Der  Status  am  10.  Marz  lautete:  Ueber  der  linken  Halfte 
des  Stirnbeines,  im  Bereiche  der  behaarten  Haut  eine  flache  Geschwulst,  von  der 
Grosse  einer  halben  Walnuss,  iiber  welcher  die  Haut  gerotliet  ist.  Ueber  dem  linken 
oberen  Augenlid  eine  linsengrosse  Fisteloffnung,  aus  welcher  sich  dicker  Eiter  aus- 
driicken  lasst.  Die  rechte  Halfte  des  Gesiclites  schlaffer.  Die  Pupillen  mittelweit,  ver- 
ent^en  sich  auf  Licht  sehr  wenig  und  trage.  Die  ausseren  Augenmuskeln  functioniren 
gut.  Gesicht  und  Gehor  gut,  keine  SprachstSrung.  Steife  und  Schmerzhaftigkeit  des 
Nackens,  obere  Extremitaten  frei,  untere  paretisch,  Sensibilitat  intact.  Incontinenz 
der  Blase  und  des  Darmes.  Urin  frei  von  Zucker  und  Albumen.  Am  14.  Marz:  Starker 
Stupor.  Eroffnung  des  Abscesses  am  linken  Auge  und  des  Atheroms  am  Schadel.  Am 
16.  Marz:  Ausgesprochene  neuritis  optica,  Pupillen  von  mittlerer  Weite,  reagiren  trage 
auf  Licht,  der  linke  Bulbus  weicht  etwas  nach  aussen  ab.  Nackenstarre,  Schluck- 
beschwerden,  Contracturen.  Nach  einigen  Tagen  Exitus. 


Beobachtung  von  Hoppe  (1893). 

Der  genaue  Obductionsbefund  des  Hoppe'schen  Falles  verdient 
ausfiihrlich  angefiihrt  zu  werden: 

Eine  eitrige  Infiltration  der  pia  mater,  an  der  vorderen  Convexitat 
des  rechten  Stirnlappens  beginnend,  bis  zur  Hohe  des  rechten  Stirn- 
lappens  reichend  und  daselbst  uber  die  Mittellinie  auf  den  linken 
Scheitellappen  in  Th alergrosse  iib ergreif en d.  In  dem  sinus  nur  gutartige 
Gerinnsel.  Etwa  1  Centimeter  nach  rechts  und  vorne  von  der  crista  galli 
fand  sich  ein  kirschkerngrosser  Knoehendefect  mit  zugescharf  ten, 
glatten  Randern,  ungemein  ahnlich  den  am  oberen  Schadeldach  und  in 
der  linken  mittlerenSchadelgrube  zahlreichsichvorfindenden  Pace  hi  o- 
nischen  Grubchen,  aber  mit  dem  wesentlichen  Unterschied e,  dass  dem 
Defect  entsprechende  Granulationen  hier,  wie  auch  in  seiner  weiteren 
Umgebung  ganzlich  fehlten,  wahrend  die  den  Griibchen  entsprechenden 
Pacchionischen  Granulationeii  nirgends  vermisst  wurden.  Ueber  diesem 
Knoehendefect  ersehien  die  dura  mater  in  der  Ausdehnung  eines  Daumen- 
nagels  getriibt,  am  Rande  des  Bezirkes  erblickte  man  einen  Kranz  zarter 
Gef assreiser.  Hier  befand  sich  die  untere  Grenze  der  Eiterinf iltr ation 
der  Pia.  Von  der  Stirnhohle  her  legte  sich  iiber  den  Defect  eine 
circa  Millimeter  dicke,  glatte,  halb  durchsclieinende  elastische  Mem- 
bran,  die  makroskopisch  anscheinend  nicht  wesentlich  veranderte  Stirn- 
hohlenschleimhaut.  Eine  Perforation  der  Membran  war  trotz  genauer 
Nachf orschung  nicht  zu  entdecken.  Der  Defect  lag  dort,  wo  die  obere 
cerebrale  Wand  in  die  untere,  orbitale  iibergeht.  Letztere  wies  einen 
Defect  von  der  Grosse  eines  Daumennagels  mit  unregelmassiger,  rauher 
Umrandung  auf. 

Im  cavum  des  sinus  befand  sich  ein  halber  Fingerhut  voll  eines 
schleimigen  Eiters.  Die  Wandungen  waren  mit  einer  grauweissen,  leicht 
gelblichen  Schicht  rahmigen,  stinkenden  Eiters  bedeckt.  Im  Uebrigen 
schien  die  Schleimhaut  glatt  und  nicht  auffallig  verandert.  Derselbe  Be- 
fund  in  der  Highmorshohle;  ductus  nasofrontalis  absolut  frei.  Am  ostium 
nasale  und  im  ganzen  mittleren  Nasengange  starke,  graurothe,  sulzige 
Schwellung  der  Schleimhaut.  Hier  saspen  in  letzterer  auch  drei  gerstenkorn- 
grosse,  prominirende  Eiterblaschen  mit  stinkendem,  gelblich-weissem  Inlialt.  Der  in 
toto  mit  dem  hinteren  Bulbusabschnitt  herausgenommene  Orbitalinhalt  ersehien  makro- 
skopisch normal,  desgleichen  der  n.  opticus  mit  seinen  Scheiden;  Venen  der  Orbita, 
Chorioidea,  Retina  stark  mit  Biut  gefiillt.  Im  Uebrigen  die  Augenhiiute  pathologisch 
nicht  verandert.  Nirgends  im  Orbitalgewebe  Bakterien  nachweisbar. 


Beobachtung  von  Weichselbaum  (1890). 

Ein  junger  Mann  gab  an,  vor  acht  Tagen  an  Influenza  erkrankt  zu  sein.  Bei 
der  Aufnahme  wurde  eine  bedeutende  Anschwellung  des  rechten  oberen  Augenlides 
und  undeutliche  Fluctuation   daselbst  constatirt.   Der  Bulbus  war  intact.   Bei  der 
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Incision  entleorte  sich  eine  grossere  Menge  dicken  Eiters.  Am  nachsten  Tage  klagte 
der  Kranke  iiber  Kopfschmerz;  es  traten  Erbrechen,  Delirien,  Bewusstlosigkeit  auf 
und  der  Patient  starb  am  selben  Tage. 

Die  Section  ergab  ausser  dem  Abscess  am  reciiten  oberen  Augenlid 
eine  Eiteransammlung  in  der  reciiten  Kiefer-  und  Stirnholile  und  zwisclien 
der  hinteren  Wand  der  reciiten  Stirnholile  und  der  dura  mater.  Die  letztere 
entsprechend  dieser  Ausdehnung  eitrig  infiltrirt;  gegeniiber  dieser  Stelle, 
im  Stirnlappen,  bestand  ein  frischer  Abscess.  Die  Ventrikel  enthielten 
eine  eitrige  Flussigkeit.  Die  Hirnhaute  waren  stellenweise  eitrig  in- 
filtrirt. Nach  diesem  Befunde  war  anzunehmen,  dass  der  todbringende 
Process  seinen  Ausgang  von  der  Kiefer-  und  Stirnholile  genomraen,  und 
dass  sich  von  da  aus  eine  eitrige  Pachy-  und  Leptomeningitis  nebst  einem 
Gehirnabscess  entwickelt  hatte.  Auch  hier  wurden  Pneumoniecoccen 
nachgewiesen. 


Beobachtung  von  Krecke  (1894). 

Krecke's  (1894)  Beobachtung  betrifft  einen  der  wenigeu  Fiille, 
bei  welchem  auch  ein  rhinoskopischer  Befund  vorliegt: 

Fraulein  von  58  Jahren  ist  seit  friihester  Jugend  nasenleidend  gewesen.  (Ausfluss 
von  Schleim  und  Eiter  aus  der  Nase.)  Im  14.  Lebensjahre  an  Nasenpoljqjen  operirt,  seit 
der  Zeit  ohne  arztliche  Behandlung.  Mai  1892  zeigte  sich  plotzlich  eine  ziemlich 
grosse  rothe  Ansehwellung  oberhalb  des  linken  Auges,  ohne  dass  dabei  Schmerzen 
vorhanden  waren.  Im  Juli  desselben  Jalires  brach  die  Geschwulst  auf  und  es  entleerte 
sich  eine  ziemlich  reichliche  Menge  rahmigen  Eiters.  Seit  der  Zeit  bestelit  eine  Fistel, 
die  bestandig  ziemlich  viel  Eiter  absondert.  Schmerzen  sind  auch  spater  nie  auf- 
getreten.  Kopfschmerzen  fehlten  vollig.  Befund :  Vom  verbreiterten  Nasenriicken  aus 
zieht  sich  eine  Ansehwellung  am  oberen  Orbitalrande  entlang  bis  zu  dessen  ausserem 
Drittel  bin.  Diese  Schwellung  erweist  sich  als  durch  eine  Auftreibung  des  Stirn- 
beines  bedingt.  In  dieser  Ansehwellung  findet  sich  etwas  oberhalb  der  Augenbraue, 
an  ihrer  medianen  Grenze,  eine  linsengrosse,  mit  wuchernden  Granulationen  um- 
kleidete  Fistel,  in  deren  Umgebung  die  Haut  rothlich  verfarbt  ist.  Aus  der  Fistel 
entleert  sich  andauernd  dunner,  nicht  iibelriechender  Eiter.  Die  in  die  Fistel  einge- 
fiihrte  Sonde  dringt  5  Centimeter  Aveit  nach  unten  und  innen.  Der  linke  Bulbus  steht 
etwa  1  Centimeter  weiter  nach  vorne  als  der  rechte,  auch  ist  derselbe  deutlicli  nach 
aussen  geriickt.  Augenbewegungen  normal. 

Rhinoskopischer  Befund  (Professor  Schech):  Rechte  Nase  sebr  weit, 
atrophisch,  mit  Krusten,  ohne  Polypen.  Die  linke  Nase  enger,  am  Nasen- 
dach  zahlreiche  Prominenzen  (Polypen),  sehr  starke  Eiterung.  Im  Uebrigen 
an  der  Patientin  nichts  Krankhaftes. 

Operation  in  Narkose.  Schnitt  entlang  dem  Orbitalrand.  Eroffnung  der  gut 
hiihnereigrossen,  mit  Eiter  erfuUten  Stirnhohle.  Die  untere  Wand  ebenfalls  stark  aus- 
gedehnt.  Die  Stirnhohle  ist  mit  einer  derben,  an  der  Innenflache  mit  vielen  warzigeu 
Erhebungen  versehenen,  3  bis  4  Millimeter  dicken  Membran  ausgekleidet.  Abtragung 
der  vorderen  und  eines  Theiles  der  unteren  Wand,  ferner  des  linken  Nasenbeines.  Aus- 
stopfung  mit  Gaze.  Vollkommenes  Wohlbefinden  in  den  nachsten  elf  Tagen.  Nur  zeit- 
weilige  Abendtemperaturen  von  .37-6  bis  38-2.  Am  zwolften  Tage  plotzlich  unter  leichtem 
Frosteln  Temperatur  von  40- 4,  Puis  120. 

Gleichzeitig  leichter  Kopfschmerz  links.  An  der  Wunde  keine  Storungen;  auch 
sonst  keine  Erscheinungen.  Am  folgenden  Tage  Temperatur  38  0,  39-4.  Puis  IHi,  128. 
Patientin  fiihlt  sich  sehr  matt,  Kopf  noch  leicht  eingenomnien,  Sensorium  frei.  Am 
Abend  Klagen  iiber  Schmerzen  in  der  Hinterhauptsgegend.  Linkes  Scheitelbein  druck- 
empfindlicli,  keine  Nackenstarre.  Sensorium  leicht  benommen. 

Tags  darauf  Temperatur  38'4,  39-8,  Puis  IGO.  Patientin  liegt  apathisch  da,  reagirt 
nur  ganz  wenig  auf  lautes  Anrufen.  Keine  Nackenstarre,  keine  Lahniungen,  Pupillen 
reagiren  gut.  Gegen  Abend  Trachealrasseln,  Nachts  Exitus. 

Section:  Schadeldach  enorni  verdickt;  Gef  assfurchen  tief  einschne  i- 
dend.  Dura  mater  zeigt  graue  Oberflache  und  ist  bedeutend  verdickt, 
dem  Schadeldach  anhaftend.  Am  Orbitaldach  und  an  der  hinteren  Wand 
des  linken  Stirnbeines  ist  sie  durch  eine  ungefahr  haselnussgrosse  Eiter- 
ansammlung vom  Knochcn  abgelinben.  Die  weichen  Hiiute  an  der  Basis 


—    309  — 


sind  bis  zui-  Medulla  oblongata  hinab  stark  dui'clii'cuchtet,  mit  diekem 
grunlichen  Eiter  bcdeekt. 

Ini  linken  Frontallappen  sitzt,  bis  an  die  weichen  Haute  heran- 
reichend,  ein  walnussgrosser  Abscess  mit  glattei",  von  Blutungen  durch- 
setzter  Wandung.  Beide  Venti-ikel  sind  stark  erweitert,  besonders  der 
linke.  Die  Wand  des  letzteren  ist  von  reichlichen  Blutung  en  durclisetzt; 
er  enthillt  eitrigen  Inhalt;  ebenso  der  dritte  Ventrikel,  der  Aquaeductus 
Sylvii  und  der  vierte  Ventrikel.  Die  Gehirnsubstaifz  selbst  blutreich, 
massig  saftreich,  die  Rinde  atrophisch. 

Diese,  wenn  auch  sparliclie  Casuistik  lasst  immerhin  in  Bezug 
auf  den  Infectionsweg,  sowie  anf  die  Art  der  vorkommenden  Cere- 
bralaffectionen  einige  Schliisse  allgemeiner  Natur  zu. 

1.  Infectionsweg.  Der  haufigste  Modus  der  Infection  des  Scliadel- 
inneren  wird  durch  Perforation  der  hinteren  Stirnhohlenwand  be- 
dingt.  Eine  Pradilectionsstelle  flir  diesen  Durclibruch  lasst  sich  nicht 
ermitteln.  Von  den  angegebenen  18  Fallen  hat  die  Fortpflanzung 
der  Eiterung  in  die  Schadelhohle  llmal  durch  Perforation  statt- 
gefunden. 

Als  der  seltenere  Verbreitungsweg  erscheint  die  Durchwan de- 
rung  der  Diploe  der  hinteren  oder  der  unteren  Wand.  Dieser  Vor- 
gang  ist  viermal  notirt  worden. 

Von  den  restirenden  zwei  Fallen  war  der  Knochen  einmal  makro- 
skopisch  intact  (Fall  Huguenin),  einmal  lag  offenbar  ein  Defect  an 
der  hinteren  Platte  der  Stirnhohle,  aber  ohne  Perforation,  vor  (Fall 
Hoppe).  In  beiden  Fallen  miissen  wir  auf  eine  Infection  diirch  die 
Lymphwege  recurriren.  In  einem  Falle  fiihrte  die  Periostitis  der 
orbitalen  Flache  des  Stirnbeines  zu  Thrombophlebitis. 

2.  Art  der  Gehirnaffection.  Als  cerebrale  Affection  sehen  wir  zu- 
meist  den  Frontalabscess,  dann  den  intraduralen  und  extraduralen 
Abscess,  Meningitis,  ferner  die  Periostitis  orbitalis  mit  Thrombo- 
phlebitis ophthalmica  und  Thrombose  des  sinus  cavernosus  figuriren. 
Das  Auftreten  dieser  Affectionen  erscheint  in  folgender  Weise  von 
den  Infectionswegen  abhangig: 

Die  Perforation  fiihrt  in  der  einen  Halfte  der  Falle  zu  einem 
Abscess  im  Frontallappen,  wobei  der  Abscess  in  Folge  vorhergehender 
Anlothung  der  Dura  und  Fistelbildung  gewohnlich  mit  der  Perfo- 
rationsoffnung  communicirt.  In  der  anderen  Halfte  erscheint  ein  cir- 
cumscripter,  intraduraler  Abscess.  Nur  in  einem  Falle  (L.  Browne) 
ist  neben  der  Perforation  der  hinteren  Wand  ein  extraduraler  Abscess 
notirt. 

Die  Durchwanderung  der  Knochendiploe  bedingt:  a)  An 
der  hinteren  Wand:  extraduralen  Abscess,  verbunden  mit  Frontal- 
abscess  Oder  einer  Meningitis  convexitatis  (einmal  mit  Thrombose 
des  sinus  longitudinalis).  h)  An  der  unteren  Wand:  Periostitis  orbi- 
talis. Thrombophlebitis  ophthalmica  und  Thrombose  des  sinus  caver- 
nosus. 

Endlich  ergab  die  Obduction  in  dem  Falle  von  Huguenin,  in 
welchem  der  Knochen  makroskopisch  intact  erschien,  eine  allgemeine 
eitrige  Meningitis  und  Encephalitis.  Meningitis  allein  bestand  in  dem 
Falle  von  Defectbildung  an  der  hinteren  Wand  (Hoppe). 
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C.  Eiterungen  der  Siebbeinzellen. 


A  u  t  0  r 

Form 

Seile 

1 

1  n  f  (•  c  t  i  0  u  8  w  e 

Gehiruaffectlo  n 

Begbie  (110) 

acut 

L. 

Perforation  der  lamina 
crihrosa 

Abscess  im 
Vorderlappen 

Trousseau  (175) 

Sj'phil. 

— 

Exfoliation  des  Siehhein- 
knochens 

Meningitis 
(Keine  Section) 

SchafTer  (113) 

acut 

R. 

Petfffralion  der  lamina 

Abscess  im 

•papyracea.  Periostitis  orhi- 

Orbitallappen 

talis.  Perforation  des 

Orhitaldaches 

Jacubasch  (152) 

R. 

Lamina  crihrosa 

Zwei  Abscesse  im 
Vorderlappen 

Ogston  (154) 

acut 

L. 

Lamina  a-ihrosa 
(Knochen  gesund) 

Meningitis 
basilaris 

Warner  (155) 

acut 

Beide 

Lamina  crihrosa 
(Knochen  gesund) 

Meningitis 
basilaris 

Ewald  (176) 

acut 

L. 

Lamina  crihrosa 
(Knochen  gesund) 

Meningitis  basi- 
laris et  conve- 
xitatis 

Grilnwald  (1  c.) 

chron. 

R. 

Perforation  der  lamina 
crihrosa 

Keine  Section 

StSrk  (97) 

Syphil. 

Beide 

Lamina  crihrosa 
(Knochen  gesund) 

Meningitis 
b  asilaris 

Bosworth  (177) 

Gehirnabscess 

Leider  geben  die  beobachteten  Falle  in  Bezug  auf  Dauer  des 
Verlaufes  und  die  Aetiologie  nur  selir  wenig  brauclibare  Anhaltspunkte. 
Eine  tadellose  rhinoskopische  Untersuchung  hat  in  den  wenigsten 
Fallen  stattgefunden. 

Beobachtung  von  Jakubasch  (1878). 

Dei^  Fall  von  Jakubaseh  sei  hinsichtlicli  der  wichtigsten  Punkte 
angefiihrt: 

Ein  20  Jahre  alter  Mann  erkrankte  im  October  1873  angeblich  an  eineni  „Geschwiir" 
in  der  Nase.  Welcher  Natur  diese  Affection  gewesen,  liess  sich  nicht  feststellen.  Seit 
jener  Zeit  blieb  ein  bestandiger,  dumpfer  Kopfschmerz  in  der  rechten  Stirnhalfte 
zuriick.  Anfangs  December  steigerte  sich  der  Stirnkopfschmerz  bis  zur  Unertraglichkeit, 
zugleich  traten  Schwindelanfalle  und  Erbrechen  auf.  Bei  der  Aufnahme  ins  Garnison- 
lazareth  am  8.  December  wurde  erhoben:  Der  Kranke  macht  den  Eindruck  eines 
Apathischen.  Pupillen  reagiren  trage,  Sprache  auffallend  langsam.  Es  besteht  Erbrechen, 
Kopfschmerz.  Am  18.  December  starkere  Benommenheit,  heftige  Schmerzen  in  der 
Nackengegend  und  Druckempfindlichkeit  der  ganzen  Wirbelsaule.  Nach  kurzem 
schmerzfreien  Intervall  wiederum  tiefe  Bewusstlosigkeit.  Der  Puis  klein,  frequent  und 
unregelmassig.  Zwisclien  20.  bis  30.  December  traten  taglicli  Schiittelfroste  auf,  welche 
eine  raschc  Consumption  der  Krafte  bedingten.  Parese  der  Blase  und  des  Mastdarmes 
und  linksseitige  Hemiplegie.  Exitus  am  12.  Januar. 

Obductionsbefund:  Im  Bereiche  der  rechten  Siebbeinplatte  zahl- 
reiche  und  innige  Verwachsungen  zwischon  dieser  und  den  Gehirn hau ten* 
Daselbst  an  den  Knochenpartien  kein  carioser  oder  nekrotischer  Process 


—    311  - 


zu  sehen.  Nach  Herausnahme  des  Gehirns  sinkt  der  rechte  Vorder  1  ap pen 
zusammen  und  entleert  circa  120  Granim  dunnfliissigen  Eiters.  Ein 
Quei'schnitt  durch  die  Mitte  des  Lappens  eroffnet  einen  zweiten,  nacli 
riickwiirts  gelegenen  Abscess  mit  dickfliissigem,  eitrigem  Inhalt.  Beide 
Abscesshohlen  sind  von  einer  Pseudomembran  bedeclct  und  mit  seros- 
fibrinosem  Exsudate  angefiillt.  Die  vierte  Gehirnhohle  ist  mit  einer 
eiterahnlichen  Fliissigkeit  angefiillt. 

Beobachtung  von  Ewald  (1890).- 

Der  Fall  von  Ewald  lautet  im  Auszug  folgendermassen : 

Ein  junger  Scliweizer  Arzt  vor  circa  drei  Wochen  an  Influenza  erkrankt,  litt 
seit  acht  Tagen  an  Schmei'zen  im  Gebiete  des  zweiten  Astes  des  Trigeminus.  Zwei 
Tage  vor  Aufnahme  in  das  Spital  stellten  sich  Morgens  Schiittelfroste  ein.  Am  nachsten 
Morgen  fand  ihn  sein  Freund  bewusstlos  und  veranlasste  seine  Ueberfiihrung  ins 
Hospital.  Bei  der  Aufnalime  konnte  ein  geringes  Oedem  der  Augengegend  linkerseits 
und  eine  leichte  Prominenz  des  Bulbus,  aber  keine  Pupillenanomalie,  wahrgenommen 
werden.  Keine  Nackensteife.  Bei  jedem  Versuch,  ihn  zu  bewegen,  machte  der  Patient 
heftige  Abwehrbewegungen.  Trotz  dieser  geringen  Anhaltspunkte  wurde  die  Highmors- 
hohle  auf  der  linken  Seite  nach  Kiister  eroffnet,  und  es  wurden  ziemlich  betracht- 
liche  Mengen  von  stinkendem  Eiter  aus  der  Hohle  entleert.  Der  Kranke  blieb  indes 
dauernd  bewusstlos  und  ging  im  Coma  zugrunde. 

Die  Section  zeigte  eine  circumscripte  eitrige  Meningitis,  die  sich 
wesentlich  an  der  Basis  entwickelt  hatte.  Die  inneren  Lamellen  des  Sieb- 
beines  und  die  oberen  Muscheln  der  Nasenhohle  waren  mit  dickem, 
zaliem  Eiter  gefiillt,  respective  belegt.  Eine  Untersuchung  des  an  den 
Meningen  befindlichen  Eiters  ergab  die  Anwesenheit  des  staphylo- 
coccus pyogenes  aureus.  Eine  directe  Continuitat  zwischen  den  Process 
an  den  Meningen  und  der  Knochenaff ection  liess  sich  nicht  nachweisen. 

Dreyfuss  hat  neben  den  in  obiger  Tabelle  angefiihrten  Fallen 
noch  drei  andere  Falle  angefiihrt.  Diese  betreffen  Beobachtungen  von 
Trousseau,  Bosworth  und  Griinwald.  Da  aber  in  keinem  dieser 
Falle  eine  Section  vorliegt,  habe  ich  dieselben  nicht  fiir  einwandfrei 
erachtet. 

Selbstverstandlich  ist  die  Anzalil  von  sechs  Fallen  eine  so  ge- 
ringe,  dass  allgemeine  Schliisse  zu  ziehen  iiberhaupt  nicht  statthaft 
ist.  Wir  wollen  deshalb  nur  einiger  Eigenthiimlichkeiten  Erwah- 
nung  thun. 

1.  Infectionsweg.  Es  ist  auffallend,  dass  mit  Ausnahme  des  Falles 
Stork,  bei  welchem  eine  chronische,  tertiare  Syphilis  vorlag,  alle 
zu  einer  todtlichen  Cerebralcomplication  fiihrenden  Falle  acuter 
Natur  waren.  Bemerkenswerth  erscheint  ferner,  dass  in  vier  von 
sechs  Fallen  eine  Durchwanderung  des  Knochens  oder  eine  Fort- 
pflanzung  durch  die  Lymphwege  stattgefunden  haben  muss,  da  an 
den  Knochen  keinerlei  pathologischen  Veranderungen  constatirt  werden 
konnten. 

Die  Durchwanderung  hat  wahrscheinlich  immer  durch  die  lamina 
cribrosa  stattgefunden.  Am  sichersten  ist  dies  von  dem  Falle  Jaku- 
basch  anzunehmen,  in  welchem  die  Adhasionen  der  dura  mater  iiber 
der  Siebbeinplatte  auf  einen  hier  abgelaufenen  entziindlichen  Process 
hinwiesen.  Dieser  Fall  ist  nebstbei,  wie  schon  gelegentlich  der  Patho- 
genese  der  Cerebralerkrankungen  betont  wurde,  von  besonderem 
Interesse,  da  er  beweist,  dass  das  urspriingliche  Nasenleiden  ausheilen 
kann,  wahrend  die  durch  dasselbe  bedingte  cerebrale  Complication 
weiter  um  sich  greift. 
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In  den  iibrigen  fiinf  Fallen  durfte  die  Fortpflanzung  der  Ent- 
ziindung  durcli  die  lamina  cribrosa  deshalb  wahrscheinlich  sein,  weil 
in  diesen  Fallen  die  vorliegende  Meningitis  iiber  der  Siebplatte  starker 
ausgepragt  war  als  an  anderen  Stellen. 

Durch  Perforation  pflanzte  sich  die  Entziindung  nur  in  zwei 
Fallen  fort.  Die  Perforation  betraf  in  eineni  der  Falle  die  lamina 
cribrosa  (Begbie),  im  anderen  Falle  (Schaffer)  brach  das  Empyem 
des  Siebbeinlabyrinthes  in  die  Orbita  durch,  und  erst  von  hier  aus 
entstand  ein  zweiter  Durchbruch  am  Orbitaldache,  welcher  zu  der 
Cerebralaffection  fiihrte.  In  dem  chronischen  Falle  von  Stork  Avar 
merkwiirdigerweise  der  Knochen  auch  makroskopisch  intact.*)  Die 
Falle  mit  besonders  acutem  Verlaufe  ohne  sichtbare  Knochenver- 
anderimg  haben  schon  bei  der  Besprechung  der  Cerebrospinal- 
meningitis  eingehendere  Wiirdigung  gefunden.  Die  Falle  von 
Ogston  und  Warner  sind  dort  als  typische  Beispiele  angefiihrt 
worden. 

2.  Art  der  Gehirnaffection.  Von  Cerebralaffectionen  ist  nur  der 
Gehirnabscess  und  die  Meningitis  beobachtet  worden.  Entspre- 
chend  der  Fortpflanzung  durch  die  lamina  cribrosa  lag  der  Hirn- 
abscess  im  VorderlapiDen,  einmal  im  Orbitallappen,  wo  der  Abscess 
von  der  Orbita  aus  entstand.  In  alien  anderen  Fallen  war  Meningitis 
basilaris  allein  oder  mit  Meningitis  der  Convexitat  verbunden,  vor- 
h  an  den. 

D.  Eiterungen  der  Keilbeinhbhie. 

Nach   der   Statistik   von  Dreyfuss,  welche  icli   hier  unver- 

andert   wiedergebe,  sind  in  der  Literatur  folgende  Beobachtungen 

iiber  Cerebralcomplicationen  in  Folge  von  Keilbeinhohleneiterungen 
gesammelt. 


A  u  t  0  r 

P  0  rni 

Seite 

Infections  w  eg 

G  e  birnaf  fection 

Duplay  (178) 

chron. 
Syphil. 

Beide 

Periostitis  sujjjniraliva. 
Ahlbnung  der  Schleimhauf . 
Diplo'd  der  sella  turcica 

Meningitis  ba  - 
silaris.  Phlebitis 
suppurativa  des 
sinus  coronarius, 
cavernosus  und 
p  etr  osus. 

Rouge  (128) 

chron. 

L. 

Periostitis  sujjpurativa. 
Ahldsung  der  Hchleivihaul. 
Diploc. 

Meningitis? 

')  Es  sei  darauf  hingewiescn,  dass  die  Stirnhohlenaffectionen  nacli  der  auf 
S.  304  angefiihrten  Tabelle  in  der  Mehrzahl  der  Falle  durch  Knochenzerstorung  die 
Entstehung  des  Cerebralleidens  bedingen,  wiihrend  bei  Erkrankungen  des  Siebbein- 
labyrinthes zumeist  eine  Durchwanderung  des  Knochens  stattfindet.  Allerdings  ist  die 
Rubrik  der  zu  cerebraler  Complication  fuhrenden  Falle  von  Siebbeinlabyrinth- 
erkrankungen  bislang  eine  so  kleine,  dass  vorlaufig  kauni  eine  Berechtigung  zur 
Constatirung  des  erwahnten  Gegensatzes  vorhanden  sein  diirfte. 
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A  u  1 0  r 

For  in 

i 

Seite  j 

I  11  f  e  c  t  i  0  11  s  w  e  g 

Gebiru  affection 

Scholz  (127) 

chron. 

E. 

Pel  iostitis  supjjurativa. 
Perforation  der  oheren 
Wand 

Meningitis  der 
Basis  und  derCon- 
vexitiit.  Arrosion 
des  sinus  caver- 
nosus.  Thrombose 

des  sinus  caro- 
ti  cus  und  petrosus 
dexter.  Intradu- 
raler  Abscess  der 
mittleren  Schadel 
gr  ub  e 

Russell  (179) 

chron. 

L. 

Periostitis  siqypurativa. 
Abldsung  der  Schleivihaut. 
Diploe 

Thrombose  des 
sinus  cavernosus, 
petrosus  und  der 
link  en  vena  oph- 
tb  almica.  Intradu- 
raler  Abscess  der 
mittleren  Schadel- 
grube 

Raymond  (180) 

acut 

L. 

Keine  Nasenseclion. 
Pei-foration  der  oheren 
Wand 

Thrombose  beider 
sinus  cavernosi 
und  der  vena 
0  p  h  t  h  a  1  m  i  c  a 

•  Ortmann  (147) 

acut 

Beide 

Periostitis  suppiirativa. 
Ahlosung  der  Schleimhaut. 
Diploe  der  oheren  Wand 

Extradur  aler 
Abscess  an  der  sella 
turcica.  Thrombose 
beider  sinus 
cavernosi. 

Thiroloix  (181) 

acut 

Beide 

Diploe 

Meningitis  b asi- 
laris  der  mittleren 
Schadelgrub  e. 
Extr  aduraler 

A  U  a  \j  ^  O  a    UtJl,  SCil-CL 

turcica 

Z6rkendc5rfer(182) 

acut 

Beide 

Diploe 

Meningitis  basi- 
laris  et  convex i- 

t  Q  f  1  C 

Griinwald  (1.  c.) 

— 

— 

Perforation  (wo?) 

Meningitis  b asi- 

1  Q  T*  1  C 
X  cL  I  lO 

Pekastowsky  (125) 

— 

— 

Necrosis  der  sella  turcica 

Meningitis  und 

X  11  1       ill  U  *J  D  C      u  C  o 

sinus  longitudi- 
nalis 

Flatau  (119) 

chron. 

L. 

Perforation  der  hinteren 

TTT  7 

Wand 

Meningitis 

Sandford  (183) 

Intracranieller 
Abscess 

Griinwald  (1.  c.) 

chron. 

Beide 

Periostitis  supip^iraliva. 
Abldsung  der  Schleimhaut. 

E  rweichungs- 
herde  in  beiden 
Hinterhornern 
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Beobachtung  von  Duplay  (1874). 

•  .     ^•'''jahrige  Taglolinerin.  Vor  drei  Monaten  Erysipel  des  Gesichtes.  Seit  14  f  aeen 

fSToi     '"'^'T",       i'"^"'?!  '■""''^^  ^'^l^t  Tagen  rechtsseitiler 

Lxoi  hthahnus  und  absolute  Bhndheit.  Angeblich  erst  seit  14  Tagen  Halsschmerzen  und 
naselnde  Stinime  Untersuchung  ergibt  ausser  Chemosis,  Infiltration  der  Conjunctiva 
und  Unbeweghchkeit  des  Bulbus  einen  grossen  Substanzverlust  am  Zapfchen  und 
weichen  Gaumen  mit  drei  l^erforationen.  Tod  in  Bewusstlosigkeit  sechs  Tage  nach 
der  Aufnalinie.  ° 

Autopsie:  Basale  Meningitis,  besonders  am  Turkensattel.  Im  linken 
btirnlappen  oberflachlieher  Erweichungsherd  mit  zahlreichen  punkt- 
tormigen  Haemorrhagien.  Eitrige  Phlebitis  in  den  meisten  Sinusen  be- 
sonders im  sinus  coronarius,  cavernosus  und  petrosus  dexter  und  sinister. 
Das  Periost  sehr  leicht  von  der  sella  turcica  und  der  apophysis  basilaris 
abzutrennen:  es  ist  verdickt,  gerothet,  der  Knochen  offenbar  an  Ostitis 
orkrankt  und  morsch. 

Am  reehten  Felsenbein  ebenfalls  Ostitis,  hauptsachlich  am  foramen 
lacerum  anticum,  wo  massenhaf  t  Eiter  vorh  anden  ist.  Die  knocherne  Hulle 
der  Orbita  gesund.  Im  orbitalen  Zellgewebe  verschiedene  Eiterherde. 
Nasenhohle:  Rhinitis  chronica.  Schleimhaut  verdickt,  in  den  vorderen 
Partien  ein  wenig  gerothet;  in  den  h  interen  Partien  zahlreichere  Lasionen. 
Die  KeilbeinhShlen  strotzen  von  Eiter,  die  Schleimhaut  zerstort,  der 
Knochen  blossgelegt.  Aehnliche  Befunde,  doch  nicht  so  ausgepragt,  in 
den  reehten  Siebbeinzellen. 

Duplay  glaubt,  dass  die  syphilitische  Coryza  das  Primare  war,  und  die  Ent- 
ziindung  direct  durch  den  Keilbeinknochen  die  Meninx  inficirte;  die  Meningitis  selbst 
hatte  wahrend  des  Lebens  keine  bestimmten  Symptome  verursacht. 


Beobachtung  von  Rouge  (1871). 

Mann  von  30  Jahren  wird  aufgenommen  wegen  Strabismus  divergens  des  linken 
Auges  Verlust  des  Gesichtes  und  Geh5rs  auf  dieser  Soite.  dabei  naselnde  Sprache. 
Die  Beschwerden  batten  vor  fiinf  Monaten  begonnen.  Man  dachte  zuerst  an  empyema 
entri  Highmori.  Die  Eroffnung  zeigte  zwar  verdickte  Schleimhaut,  aber  keine  FlAssig- 
keit.  Aueh  der  Boden  der  Orbita  erwies  sich  als  gesund.  Das  Fieber  blieb  bestandig 
auf  40  Grad. 

Tod  am  siebenten  Tage  nach  der  Operation. 

Autopsie:  Keine  Veranderung  am  Gehirn.  Die  linke  Kei  lb  ein  ho  hie 
erfullt  mit  kasig-kriimligen  Eiter.  Daselbst  eine  eitrige  Periostitis.  Das 
Mittelohr  enthielt  ebenfalls  Eiter,  in  dem  die  Gehorknochelchen  formlich 
badeten. 


Beobachtung  von  Scholz  (1872). 

Caries  des  Keilbeines.  Eitersenkung  durch  die  fossa  splienomaxil- 
laris.  Perforation  des  sinus  cavernosus,  Pyamie  und  Meningitis.  Todt- 
liche  Blutung  aus  dem  sinus  cavernosus. 

21jahriger  Mann  wird  mit  Fieber  und  Delirien  eingeliefert.  Anamnestisch  nichfs 
zu  eruiren,  nur  klagte  er  seit  '/j  Jahre  iiber  Halsbeschwerden.  Befund:  Phlegmone 
der  reehten  Gesichtslialfte  in  der  Schlafengegend,  welche  sich  immer  welter  ausdehnte 
und  schliesslich  die  ganze  rechte  Gesichtslialfte  von  der  Stirne  bis  in  die  obere  vordere 
Halsgegend  und  vom  Nasenriicken  bis  zum  Ohr  einnahm.  Es  trat  weitere  bedeutende 
Schwellung  des  Gesichtes  ein,  welche  nach  successiver  Eroffnung  verscliiedener 
fluctuirender  Stellen  am  ausseren  Orbitalrande,  Schlafe,  Wange,  Submentalgegend, 
wobei  jedesmal  viel  stinkender  Eiter  entleert  wurde,  nur  wenig  nachliess.  Durchbrucli 
in  die  Mundhohle  liinter  dem  letzten  oberen  Backenzahn  der  reehten  Seite.  Vom 
dritten  Tage  an  taglich  mehrere  Schiittelfroste,  ganz  unregelmassige  Temperaturen 
bis  41  Grad.  Puis  andauernd  klein  und  frequent.  Exitus  im  Coma,  zwolf  Tage  nach 
der  Aufnahme  in  Folge  plotzlicher  profuser  Blutung  aus  Mund  und  Nase  unter  Suffo- 
eationserscheinungen. 

Section:  Adharente  Dura,  unter  der  Pia  gleichmassig  uber  die 
Convexitat  und  Basis  sich  verbreitendes  seroses  Exsudat,  an  der  unteren 
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Flache  des  rechteii  mittleren  Lappens  festes,  eitrigos  Exsudat  in  der 
Ausdehnung  von  3  Centimeter  Liinge  und  Breite  und  2  Millimeter 
Dicke.  Die  Hirnsubstanz  weich,  aniimisch,  die  Seitenventrikel  wenig 
Fliissigkeit  entlialtend,  auf  der  Oberflaclie  des  recliten  Tlialamus  opticus 
gelbliche  Verfarbung-  des  Ependynis.  Im  vierten  Ventrikel  kleine  punkt- 
f5rmige  Blutextrav asate. 

Beim  Abziehen  der  dura  mater  von  der  Schadelbasis  wird  der 
Korper  des  Keilbeines  carios  gefunden.  Namentlich  zeigt  sich  rechts 
die  untere  und  die  obe re  Flache  rauhund  vomPeriost  entblosst.  DieZer- 
stSrung  erstreckt  sich  hier  nicht  bloss  auf  die  Knochensubstanz,  sondern 
auch  die  untere  Wand  des  sinus  cavernosus  findet  sich  entziindet  und 
theilweise  zerstort,  so  dass  der  sinus  cavernosus  unmittelbar  mit  der 
rechten  Keilbeinhohle  communicirt.  Er  enthalt  betrachtliche  Mengen 
Eiter,  und  die  innere  "Wandflache  erscheint  injicirt  und  geschwellt. 
Auch  in  dem  sinus  petrosus  finden  sich  geringe  Mengen  Eiter;  die  iibrigen  grossen 
Blutleiter  sind  frei  und  zeigen  keine  Abnormitat,  ebenso  wenig  die  vena  ophthalmica. 
Vom  Korper  des  Keilbeines  erstreckt  sich  die  cariose  Zerstorung  bis 
auf  den  oberen  Theil  des  rechten  processus  pterygoideus,  welcher  an 
seiner  hinteren  Flache  gleichfalls  rauh  und  von  Periost  entblosst  ist; 
die  Weichtheile  sind  macerirt  und  verfarbt. 

Das  Zellgewebe  der  rechten  Gesichtshalfte  bis  herab  zum  Kehlkopf  mit  Eiter 
und  Serum  durchtrankt.  Das  Stirnbein  ebenfalls  an  groschengrosser  Stelle  rauh.  Nase, 
Mund,  Kehlkopf,  Luftrohre  bis  zu  den  Bronchien  und  Alveolen  mit  geronnenem  Blut 
gefiillt. 

Epikrise:  Der  urspriingliche  Kr ankheitsherd  war  das  cariose  Keil- 
bein.  Ursache  und  Entstehung  dieses  Leidens  lasst  sich  nicht  feststellen. 
Eine  krebsige  oder  tuberculose  Erkrankung  lag  nicht  vor.  Die  Frage, 
ob  ein  vor  einem  Jahre  erlittener  Fall  auf  den  Kopf  als  Ursache  anzu- 
sehen  sei,  musste  unentschieden  bleiben. 


Beobachtung  von  Russell  (1878). 

Mann  von  34  Jahren,  ohne  syphilitische  Antecedentien,  litt  seit  langer  Zeit  an 
hartnackigem  Nasenfluss  und  Schnupfen  und  erkrankte  plotzlich  an  heftigen  Kopf- 
schmerzen  in  der  linken  Schlafe. 

Ausserdem  besteht  gesteigerte  Empfindlichkeit  in  den  Zahnen  des  linken  Ober- 
kiefers.  Durch  14  Tage  haufiges  Erbrechen,  Schiittelfroste  und  Abnahme  der  Sehkraft. 
Bei  der  Aufnahme  Ptosis  des  linken  Oberlides  und  Unbeweglichkeit  des  linken  Bulbus; 
spater  Benommenheit  und  Delirien.  Exitus  drei  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung. 

Section:  Man  fand  die  Siebbein-  und  Keilbeinsinuse  mit  jauchiger, 
foetider  Fliissigkeit  von  brauner  Farbe  gefiillt.  In  dieser  Fliissigkeit 
schwamm  die  vom  Knochen  abgeloste  Schleimhaut.  Die  KnocheuAvande 
waren  nicht  nekrotisch,  die  vorderen  Siebbeinzellen  gesund.  In  den  Stirnhohlen 
etwas  katarrhalisches  Secret.  Unter  der  Dura,  in  der  ganzen  Lange  des  Keilbeines.  ein 
grosser  Erguss  von  halbzersetztem  Blut. 

Der  sinus  cavernosus,  der  sinus  circularis  und  die  vena  ophthal- 
mica der  linken  Seite  waren  von  einem  soliden  Thrombus  verstopft.  Die 
Yenenwande  selbst  infiltrirt.  Orbita  gesund.  Ein  eitriges  Exsudat  bedeckte  die 
ganze  mittlere  Schadelbasis  und  hiillte  die  Gefiisse  und  den  linken  Tri- 
geminus ein.  Die  iibrigen  Blutleiter  und  die  vena  jugularis  normal.  Die  Gehirn- 
ventrikol  enthielten  viel  triibe  Flussigkeit  und  waren  stark  erweitert. 


Beobachtung  von  Raymond  (1885). 

Frau  von  40  Jahren  crkrankt  plotzlich  an  Kopfschmerz  in  der  linken  Schlafen- 
und  Scheitelgegend.  Scliiittelfroste,  Uebelkeit,  Fieber,  Appetitlosigkeit.  Nach  drei  Tagen 
Schwellung  des  linken  oberen  Augenlides;  Exophthalmus,  Abnahme  der  Sehkraft; 
schliesslich  Blindheit.  Nach  weiteren  zwei  Tagen  beginnt  derselbe  Process  am  rechten 
Auge.  Tod  im  Collaps  am  neunten  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung. 

Autopsie:  Eitrige  basale  Meningitis  an  der  ganzen  Unterflache  des 
Gehirns.  Das  eitrige  Exsudat  comprimirt  das  Chiasma.  Die  Hypophysis 
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ist  in  eine  foe  tide,  z  erf  all  en  e  Masse  verw  ancle  It.  Der  linke  sinus  caver- 
nosus  enthalt  einen  eitrig  zorfallenen,  der  rechte  einen  soliden  Thrombus. 
Die  venae  ophthalmicae  sind  in  Eitermasse  eingehiillt.  Die  Keilbein- 
platte  Ist  cariiis,  ihr  eentraler  Theil  perforirt. 

Wie  es  scheint,  fand  keine  Section  der  Nasenhohlen  statt,  ebenso  wenig  wie 
eine  Rhinoskopie  intra  vitam. 

Den  wiclitigsten  Fall  Ortmann's  wollen  wir  wegen  der  genauen 
mikroskopischen  Untersuchung  des  erkrankten  Knochens  mittheilen. 

Beobachtung  von  Ortmann  (1890). 

ISjahriger  Waisenknabe  erkrankte  am  4.  September  unter  Frosteln  und  Fieber- 
erscheinungen,  starkem  Schnupfen,  Kopfschmerz  und  Bindehautentziindung.  Am  7.  Sep- 
tember stellen  sich  Schluckbeschwerden  und  Behinderung  der  Sprache  ein,  zugleich 
traten  Symptome  von  Meningitis  auf,  welchen  der  Kranke  30  Stunden  naeh  der  Auf- 
nahme  erlag. 

Die  wichtigsten  Angaben  des  Obductionsbefundes  sind  folgende: 
Entlang  den  Gefassen  der  Hirnbasis  und  den  beiden  art.'fossae  Sylvii 
finden  sich  ziemlich  derb  anzufiihlende,  theils  flaelie,  plattenartige, 
theils  perlschnurartige  Verdickungen  der  Pia  von  gelber  Farbe.  Die 
harte  Hirnhaut  ist  im  Bereich  der  sella  turcica  braunroth  verfarbt.  Nach 
Ablosung  derselben  liegt  z  wise  hen  ihr  und  dem  Knoclien  eine  etwa 
1  Millimeter  dicke  Schicht  puriformer,  breiiger,  von  Blut  durchsetzter 
Fliissigkeit.  In  beiden  sinus  cave rnosi  iJuriformes  Gerinnsel.  DieKnochen- 
substanz  des  Keilbeinkorpers  schmutziggelb  verfarbt.  Beide  Keilbein- 
hohlen  sind  mlt  Eiter  gefiillt,  und  zwar  flottirt  in  jeder,  von  Eiter  um- 
spiilt,  einSackchen,  das  selbstwieder  Eiter  enthalt,  die  abgelosteSchleim- 
haut.  In  den  hinteren  oberen  Abschnitten  der  Nasenhohle  reichlich 
eitriges  Secret.  Die  Schleimhaut  ist  dunkelroth  geschwollen.  Die  Sieb- 
bein-,  Stirnbein-,  Oberkieferhohlen  enthalten  keinen  Eiter,  ihre  Schleim- 
haut ist  nicht  auffallig  verandert.  Die  Paukenhohlen  sind  ebenfalls 
normal.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Nasensecretes  und  des  Secretes  der 
Keilbeinhohlen  ergab  nun  Mikrococcen,  theils  isolirt,  theils  in  Form  von  Diplococcen 
und  Ketten  mit  deutlicher  Kapselbildung  und  Lanzettform. 

Auf  Blutserumf trichculturen  wuchs  neben  vereinzelten,  nicht  pathogenen 
Colonien  uberwiegend  der  diplococcus  pneumoniae  in  der  charakteristischen  Form 
In  den  Hirnhauten  fand  sich  sowohl  mikroskopisch,  wie  in  der  Cultur,  nur  der  Diplo- 
coccus. Die  Gulturen  desselben  waren  fiir  Kaninchen  und  Mause  virulent  (Septicamie). 

Von  besonderem  Interesse  war  die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Umkleidung  der  Keilbeinhohle  und  des  Knochens  (Ortmann).  Es 
liess  sich  feststellen,  dass  sowohl  auf  der  Schleimhaut,  wie  auf  der 
periostalen  Flache  der  Keilbeinhohlenwand  zahlreiche  Diplococcen 
zwischen  Eiterkorperchen  lagerten.  Auch  in  der  herdformig  haemor- 
rhagisch  infiltrirten  Schleimhaut,  sowie  in  dem  Knochen  (Keilbein- 
korper)  und  in  den  Hirnhauten  liessen  sich  Diplococcen  nachweisen. 

Aus  diesem  Befunde  ergibt  sich,  dass  die  Infection  der  Meningen 
auf  dem  directen  Wege  der  Continuitat  stattfand.  An  die  Entziindung 
und  Secretstauung  in  den  Keilbeinhdhlen  schloss  sich  eine  Periostitis 
und  Ostitis  purulenta  an,  die  den  Knochen  durchdringend  an  seiner 
cerebralen  Flache  zu  Periostitis  filhrte  und  so  die  harte  und  weiche 
Hirnhaut  mit  ergriff. 

Beobachtung  von  Griinwald. 

Der  Fall  von  Griinwald  lautot  auszugsweise  folgenderniassen :  Aus  der  Anamnese 
war  nur  soviel  zu  erfahren,  dass  der  Kranke  schon  seit  langerer  Zeit  ein  Loch  in  der 
Nasenscheidewand  hatte,    und  vor  etwa  drei  Wochen  schwer  ei'krankt  war.  Der 
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behaiulelnde  Arzt  traf  ihn  schon  drei  Wochen  vor  deni  Tode  ganz  bewusstlos,  scliielend. 
hie  und  da  mit  einem  Arme  zuckond. 

Obductionsbefund:  Die  Gefasse  dor  Meningen  strotzoiid  gefiillt.  Beide  Seiten- 
ventrikel  enorm  erweitert,  entliielten  ungefiihr  300  Cubikcentimeter  klarer,  bernstein- 
farbener  Fliissigkeit.  Am  Ende  beider  Hinterhorner  lagen  griingelbe,  sulzige  Massen, 
unter  denen  die  Iliriisubstanz  in  der  Tiefe  von  2  bis  3  Centinaeter  erweicht  und 
brocklig  erscliien.  Dura  der  Basis  iiberall  ansclieinend  intact,  nirgends  dem  Knochen 
adhiirent. 

Nach  Abmeisselung  der  Deeke  der  Keilbeinhohlen  zeigte  sich  eine  griingelbliche, 
wein-gelatinartige  Masse,  zwischen  Knochen  und  Auskleidungsmembran  beiderseits. 
Letztere  intact,  nach  ihrer  Durchsehneidung  ist  in  beiden  Hohlen  t'liissiger,  gelbgriiner 
Eiter  sichtbar.  Das  Siebbeinlabyrinth  und  die  Stirnhohlen  sind  leer,  die  Schleimhaut 
blass  Beide  Kieferhohlen  enthalten  tlussig-schmierigen,  gelbgriinen  Eiter.  Fast  das 
ganze  Septum  cartilagineum  fehlt,  die  Rander  des  Defectes  sind  glatt. 

a)  Infectionsweg.  Wenn  man  den  einen  nahere  Angaben  ent- 
behrenden  Fall  von  Sandfoi^d  aussclialtet,  so  zeigt  es  sich,  dass  der 
haufigste  Modus,  nacii  welchem  die  Keilbeinhohleneiterungen  in 
die  Schadelhohle  sich  fortpflanzen,  die  Durch wan de rung  der 
Knochendiploe  ist.  Dieser  Vor  gang  ist  bei  den  Keilbeinhohlen- 
erkrankungen  am  klarsten  ersichtlich.  Gewohnlich  kam  es  in  den  be- 
treffenden  Fallen  zu  einer  tiefer  greifenden,  zu  einer  submucosen, 
respective  subperiostalen  Eiterung,  wodurch  die  Schleimhaut  zu- 
vorderst  von  dem  Knochen  abgelost  wurde.  Der  nun  entblosste  Knochen 
wurde  durcliwandert,  und  es  entstand  intracraniell  eine  extradurale 
Eiteransammlung.  In  anderen  Fallen  war  der  Durchwanderungsprocess 
(Fall  Ortmann)  nur  mikroskopisch  nach  Entkalkung  des  Knochens 
nachzuweisen. 

Der  nachst  haufige  Vorgang  ist  die  Perforation.  Es  ist 
mehr  als  wahrscheinlich,  dass  der  bei  der  Durchwanderung  statt- 
findende  Process  in  seiner  weiteren  Folge  die  Perforation  bedingt; 
die  Perforation  ist  nur  das  spatere  Stadium  des  Krankheitsprocesses 
im  Knochen. 

Die  Perforation  kam  in  der  oberen,  hinteren  und  oberen  seit- 
lichen  Wand  zu  Stande;*)  letzteres  in  dem  Falle  von  Scholz,  in 
welchem  durch  Eroffnung  des  sinus  cavernosus  die  todtliche  Blutung 
bedingt  wurde. 

b)  Art  der  Gehirnerkrankung.  Die  fiir  die  Keilbeinhohleneiterung 
specif ische  intracranielle  Lasion  ist  die  Thrombose  des  sinus  caver- 
nosus, ebenso  wie  fiir  die  Stirnhohlenerkr  ankungen  vorwiegend 
der  intracerebrale  Abscess,  fiir  die  Siebbeinerkrankung  die 
Meningitis. 

Die  Thrombose  kann  sich  von  dem  einen  sinus  cavernosus  auf 
denselben  sinus  der  anderen  Seite  durch  Vermittlung  des  sinus  coro- 
narius,  nach  vorne  auf  die  vena  ophthalmic  a,  seitlich  auf  den 
sinus  petrosus  fortpflanzen.  Die  Sinusthrombose  war  in  alien 
Fallen  (5)  mit  basaler  Meningitis  verkniipft.  Intraduraler 
Abscess  bestand  zweinial  nebst  Sinusthrombose,  wahrend  ein 
ausgesprochener  extraduraler  Abscess  nur  in  einem  Falle 
vorlag. 


•)  Man  kann  angesichts  des  sparlichen  Materiales  kaum  von  Lieblingsstellen 
fur  die  Perforation  sprechen,  da  bei  nicht  todtlich  endenden  Fallen  Perfoi-ationen 
haufig  an  der  vorderen  Wand  (bei  Syphilis  der  Nase),  ja  sogar  in  der  unteren  Wand 
(Stork)  beobachtet  wurden. 
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—  der  mittleren  Muschel  198,  202. 


Empyem,  der  bulla  ethmoidalis  200.  202. 

—  in  einer  Zelle  des  processus  uncinatus 
203. 

Encephalitis  bei  Nebenhohlenerkrankungen 
298. 

Erysipel,  Combination  von  Nebenliolilen- 
erkrankungen  mit  Gesichtserysipel  2. 

—  nach  Kieferholileneiterungen  77. 
El.hmoiditis  necrosing  —  (Woakes)  191. 
Exoplithalmus  288. 

—  bei  Erkrankungen  der  Keilbeinhohle 
250. 

—  bei  Erkrankungen  des  Siebbeinlaby- 
rinthes 21.'). 

F. 

Fdulnisgeruch,  subjectiver  76. 

Femsymplovie  bei  Erkrankungen  der  Neben- 
hohlen 17. 

Fismrae  elhmoidales  28,  180. 

Fissura  olfactona,  das  Ansammeln  des 
Secretes  in  der  —  bei  Erkrankungen 
der  Nebenhohlen  II.  Serie  248. 

_  _  Hypertrophische  Veranderungen  in 
der  Schleimhaut  der  —  249. 

—  —  Polypen  in  der  —  249. 

—  —  Erweiterung  der  —  251. 
FistelUldumi  bei  Erkrankungen  der  Stirn- 
hohle 146. 

—  im  Siebbeinlabyrinth  194. 

Foramen  opticum  mit  Beziehung  zur  Keil- 
beinhohle 234. 

Foramen  maxillare  24. 

Foramen  spheiiopalatinwn  24. 

Fossa  canina,  Druckempfindlichkeit  der  — 
82. 

 Eroffnung  der  Kieferhohle  durch 

die  —  (Kiister)  107. 

Fossa  pterygo-maxillaris  24. 
Fuveolae  ethmoidales  30,  123. 

G. 

Galvanocaiiter,  Unzweckmassigkeit  des  — 

im  mittleren  Nasengange  221. 
Oaumenhein  24. 
Gaumenbucht  54. 
Gaumenfortsatz  24. 

Gehimerscheinungen  etc.,  s.  Cerebrale  — 

Geruclisliallucinationen  10. 

Geruclisinn,  Storungen  des  —  bei  Er- 
krankungen der  Nebenhohlen  (allg  )  15. 
(spec.)  70,  140,  190. 

Geschwitrshildung  im  Siebbeinknochen  194. 

Gesichtsfeld,  Einschriinkung  des  —  bei  Er- 
krankungen der  Nebenhohlen  292. 

Glaskorper,  Triibungen  des  —  bei  Er- 
krankungen der  Nebenhohlen  291. 

Gottstein'sclie  Tamponade  273. 

Griinivald's  Zange  fiir  Ilypertrophien  der 
mittleren  Muschel  222. 

H. 

Haemorrhagien  in  die  Nasenschleimhaut 
bei  Ozaena  286. 


Ilajek's  Doppelciirotto  ziir  Ausraumung  des 
Sicbbeinlabyriuthos  222,  226. 

—  Haken  zur  Ausriiuinung  des  Siebbeiii- 
labyrintlies  224. 

Ilallucinalimien,  Geruchs  —  16. 
Nanicrariischei-  Kopfschnierz  15. 
Jlei-zklop/en  im  Verlaufe  von  Nebenliohlen- 

eiterungen  19. 
Hiatus  sevnhmaris  32. 

—  —  Topographie  des  —  35. 

—  —  Sondirung  des  —  36. 

—  —  blind  endigender  —  126. 
Howshipp'sche  Lacunen  206. 
Hydrops  der  Kieferholile  70. 

—  der  Stirnhohle  133. 

—  des  Siebbeinlabyrinthes  190. 

—  inflammatorius  71. 

Hi/perj)lasie  des  Siebbeinknochens  191. 
Hyperlvopliie,  atypische   —  im  mittleren 
Nasengang  142. 

—  oedeniatose  —  189. 

—  primare  —  der  unteren  Muschel  286. 

I. 

Incisuru  spheno-orbitalis  24. 

Infection  des  Gehirns  bei  Nebenhohlen- 
eiterungen  296. 

Infectionskrankheiten,  Entziindungen  der 
Nebenhohlen  im  Gefolge  der  —  1. 

Influenza,  Nebenliohlenaffectionen  im  Ge- 
folge von  —  2. 

Influenzaiacillus  2. 

In  flu  enzaneuralgiG  155. 

Infraorhitalbucht  54. 

Infimdibulavzellen  des  Siebbeinlabyrinthes 

175,  182. 
Infnndibulum  35,  125. 

—  in  einer  Siebbeinzelle  cndigend  182. 

—  mit  zwei  Ausstiilpungen  182. 
Interturhinale  Gange  172. 

Iris,  Affeetionen  der  —  bei  Nebenliohlen- 

eiterungen  290. 
Iritis,  s.  Iris. 

J. 

Jansen's  Methode  zur  Eroffnung  der  Kiefer- 
holile 112. 

—  Methode  zur  Radicaloperation  bei 
Stirnhohleneiterung  169. 

Jochheinhvcht  der  Kieferholile  54. 

K. 

Kakosmie,  subjective  —  bei  Erkrankungen 

der  Nebenliohlen  16,  76. 
Kalaracta  boi  Nebenhohlenaffectionen  290. 
Keilheinhdhle  234. 

—  Normalc  Anatomic  der  —  234. 

—  Grossenversehicdenheiten  der  —  240. 

—  kleine  —  mit  dieken  Wandungen  241. 

—  unregelmassige  —  mit  grossem  Sagittal- 
durchmesser  241. 

—  tict  hinabreichende  —  mit  kurzem 
Sagittaldurchmcsser  241. 

—  Oeffnung  der  — ,  s.  ostium  sphenoidale. 


Eeilbeinhdhle^  pathologisciie  Schleimhaut- 
vorandorungen  der  —  243. 

—  Pathologisciie  Vcriinderungen  d.  WiLnde 
der  —  244. 

—  Polypen  und  Cysten  der  —  244. 
Keilheinlioldenempyevi  242. 

—  Kopfsclimerz  bei  —  245. 

—  Secretion  bei  —  247. 

—  Sehstorungen  bei  —  250. 

—  cerebralc  Symptome  bei  —  250. 

—  combinirt  mit  Empyem  dor  hinteren 
Siebbeinzellen  266. 

—  Differenzialdiagnose  zwischen  —  und 
Empyem  der  hinteren  Halfte  einer 
zweigetheilten  Kieferhohle  256. 

—  Therapie  des  —  257. 
Kief er cysten  71. 

—  Diferenzialdiagnose  zwischen  —  und 
Kieferholilenempyem  96. 

Kieferhdlde  47. 

—  nasale  Wand  derselben  —  47. 

—  Boden  der  —  49. 

—  Verengerungen  der  —  55. 

—  Asymmetric  der  —  56. 

—  Zweitheilung  der  —  58. 

—  die  Schleimliaut  der  —  59. 

—  Sondirung  der  —  38. 

—  Probepunction  der  —  42,  89. 

—  Probeaspiration  der  —  91. 

—  Ausfiihrungsgange  der  — ,  s.  ostium 
maxillare  und  ostium  accessor. 

—  Entziindung  der  — ,  s.  Kieferhohlen- 
empyem. 

—  Diphtheritische  Entzundungen  der 
Schleimhaut  der  —  69. 

—  Serose  Entzundung  der  —  96. 

—  Cysten  der  —  69. 

—  Polypen  der  —  70. 

—  Osteophyten  der  —  70. 

—  Hydrops  der  —  73. 
Kieferhdii lenempycii i  60 . 

—  dentaler  Ursprung  des  —  61. 

—  traumatischer  Ursprung  des  —  65. 

—  Epitheliom,  Sarcom,  Tuberculose  etc. 
als  Ursachen  des  —  66. 

—  Diagnose  des  —  85. 

—  Sclimerzen  bei  —  73. 

—  Schmerzhafte  Ausdehnung  der  Kiefer- 
hShlenwande  bei  —  82. 

—  Geruchsstorungeii  bei  —  76. 

—  Therapie  des  —  98. 

—  Eroffnung  des  —  durch  den  processus 
alveolaris  (Cooper)  100. 

—  Eroffnung  des  —  durch  den  unteren 
Nasengang  (Mikulicz)  103. 

—  Eroffnung  des  —  durch  die  fossa  canina 
(Kiister)  107. 

—  Radicalbchandl.  des  —  nach  Jansen  112. 

—  Radicalbehandlung  des  —  nach  Boen- 
ningliaus  113. 

Killian'sche  Metliode   zur  Er5ffnung  der 

Stirnhohle  170. 
Ko2)fschmerz    als  Symptom   der  Neben- 

hohlenerkrankungcn  12. 
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Kapfsdmieis,  Arton  des  —  13. 

—  Neuralgischer  —  13. 

—  DilTusor  —  13. 

—  Ileniikranisclicr  —  15. 

—  Localisation  des  —  14. 

—  bei  Erkrankungcn  dor  Kieterholile  73. 

—  bei  Erlcrankungon  der  Stirnliolile  137. 

—  boi   Eiicrankungen  des  Sieljbcinlaby- 
rintlies  195. 

—  bei  Erkrankungen  der  Keilbeinhohle 
245. 

Ki-ause'.i  Sclilingenschniirer  fiir  Hyper- 
trophien  und  Polypen  der  Nase  160. 

—  Troicart  zur  Eroffnung  der  Kieferholile 
durch  den  unteren  Nasengang  104. 

I.. 

Lamina  cHhrosa  ossis  cthmoidalis  26. 

—  Defecte  der  —  294. 

—  Dui'clibrueli  der  —  194. 
Lamina  2J(i-pyracea  oasis  cthmoidalis  27. 

—  Defecte  der  —  294. 

—  Nekrose  und  Durchbrucli  der  —  294. 
Ijamina  perpendicula  risossis  cthmoidalis  27. 
Larynx,  Affectionen  des  —  im  Verlaufe 

von  Nebenliolilenerkrankungen  17. 
LateraJer  Schldrnhautimlsl  81. 
Lepfomeninqitis  ina-ulcnla  im  Verlaufe  von 

Nebenliolileneitei'ungen  304. 
Lichlwitz'  Prohepunctionsnadel  89. 
Luc-Ogston''sche    Methode    zur  Eroffnung 

der  Stirnliohle  170. 

M. 

Magenheschwerden  im  Verlaufe  von  Neben- 
liolilenerkrankungen 17. 

Meningitis,  s.  cerebrale  Complicationen. 

Meningocele  in  die  Nasenliolile  reicliend  295. 

Meningococcus  intracelbdaris  4. 

Migviine,  s.  Kopfsclimerz. 

Mikulicz' sche  Methode  zur  Eroffnung  der 
Kieferhohle  durch  den  unteren  Nasen- 
gang  103. 

Mittlere  Muschel  27. 

—  eingerollte  — ,  ein  Abflusshindernis  des 
Eiters  8. 

—  blasig  erweiterte  —  34,  190. 

—  Mucocele  der  —  198. 

—  Empyem  der  —  198. 

—  Ektasie  der  bullos  geformten  —  202. 

—  gedoppelte  —  81. 

—  Ausdehnung  des  Siebbeinlabyrinthes 
in  die  —  182,  199. 

—  Scarification  der  —  156. 

—  Resection  der  —  159,  163,  255,  276. 

—  Polypen  in  der  —  189. 

Mittlerev    Nasengang,     atypische  Hyper- 

trophien  im  —  80,  142. 
Mucocele  der  mittleren  Muschel  198. 

—  der  Stirnhohlo  133. 

—  des  Siebbeinlabyrinthes  190,  213. 

—  Combination  von  —  des  Siebbein- 
labyrinthes und  der  Stirnhnhlc  214. 

Mnndspiegcl  von  M.  Sternberg  108. 


Muschelbein  (untere  Muschel)  25. 
Muschelwand  des  Siebbeines  27. 

TH. 

Nase,  Verstopfung  der  —  bei  Nebenhohlen 
erkrankungen  76,  140. 

—  Eczem  des  Naseneinganges  bei  Neben- 
hohlenerkrankungen  76,  1 40. 

Nasenhein,  Resection  des  —  bei  Kulint's 
Methode  der  Stirnhohlenoperation  170. 

Nasenhluten  bei  Erkrankungen  der  Neben- 
hohlen 77,  140. 

Nasendamm  32. 

Nasenfontanelle  33. 

Nasenmnscheln  27. 

Nasenrachenraum,  Secretion  und  Borken- 
bildung  im  —  bei  Erkrankungen  der 
Nebenhohlen  195,  214,  252. 

Nasenwand,  laterale  28. 

—  Anatomic  der  —  23. 
NebenhdhlenerJa-anJcungen,  Vrsachen  der —  1. 

—  Mechanismus  der  Entstehung  der  —  4. 

—  Heiltendenz  der  —  6. 

—  Stabilisiruug  der  —  6. 

Nehinger's  Methode  zur  Radicaloperation 

des  Stirnhohlenempyems  169. 
Nekrose  der  lamina  papyracea  194. 

—  der  lamina  cribrosa  194. 

—  der  sella  turcica  313. 
Necrosing  ethmoiditis  (Woakes)  191. 
Nervns  infraorlitalis,   Neuralgien  im  Ge- 

biete  des   —   bei  Nebenhohlenerkran- 

kungen  13. 
Nervus  opticus.  Compression  des  —  oder 

Perineuritis    desselben    bei  Keilbein- 

liohlenempyemen  250. 
Nervi  svpradentales,  Neuralgien  im  Gebiete 

der  —  bei  Nebenhohlenerkrankungen 

13. 

Nervus  sujjvaorbitalis,  Neuralgien  im  Ge- 
biete des  —  bei  Nebenhohlenerkran- 
kungen 13. 

Neuralgien  (neuralgisclie  Anfalle)  13,  155, 
195. 

o. 

Obere  Nasenmuschel  27. 
Obere  Siebbeinvtuschel  27. 
Oberlciefer  23. 

—  Syphilis  und  Tuberculose  des  —  CQ. 
Obersle  Nasenmvschcl  27. 

Oberate  Siebbeinmuschel  27. 

Oedem  der  Kieferhohlenschleimhaut  68. 

—  der  Vorderwaud  der  Stirnhohle  und 
des  oberen  Augenlides  bei  Entziin- 
dungen  der  Stirnhohle  145. 

Oedemaf.ose  Hypertiophien  189. 

Orhlla,  secundare  Erkrankungen  der  — 

bei  Nebenhohlenaffectionen  287. 
Orbita  labs  cess  115,  194. 
Orldtalforlsatz  24. 

Orbit alphlegmone  bei  Siebbeineiterung  214. 
Os  elhvioidalc  26. 
Os  lacrimale  26. 
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Os  maxiUare  23. 
Os  palatinum  23,  25. 
Os  liirhinale  25 
Osleohlasten  193. 
Osteoklasten  193. 

Osteom  der  inneren  Orbitalwand  213. 
Osteophyten  als  pathologisclies  Product  der 

KieferhShlenentziindung  70. 
Osteoplaslische  Eroffnungder  Stirnliolilo  170. 
Ostium  accessorium  antri  Ilighmori  33,  42, 

48. 

Ostium  elhmoidale,  Topograpliie  des  —  40. 

—  Sondirung  des  —  39. 

Ostium  frontale,  Topographic  des  —  38. 

—  Sondirung  des  —  39. 

Ostium  maxiUare,   Topographie  des  —  36. 

—  Sondirung  des  —  39. 

—  Form  und  Grosse  des  —  49. 

—  Ausspiilung  durch  das  —  98. 

Ostium  maxiUare posterius  bei  zweigetheilter 

Kicferhohle  59. 
Ostiuvi  sphenoidale,  Topographie  236. 

—  Sondirung  des  —  239. 

—  Kiinstliche  Ei'weiterung  des  —  259. 
Ostitis,  rareficirende  —  192. 

Ozaena  vorgetiiuscht  durch  Empyem  des 
Siebbeinlabyrinthes  202,  208. 

—  Nebenhohlenaffectionen  bei  —  267. 

—  Fall  von  —  mit  diffuser  Secretion  der 
unteren  Mnschel  und  der  angrenzenden 
Theile  des  mittleren  Nasenganges  und 
der  fissura  olfactoria  274. 

—  Beginnender  Fall  von  —  geheilt  275. 

—  Anatomische  Veranderungen  bei  —  282. 

P. 

Papi&platte  des  Siebbeines  27. 
Pars  memhranacea  des  mittleren  Nasen- 
ganges 33. 

—  Gefahrlichkeit  der  Probepunction  da- 
selbst  48. 

—  Vorwolbung  der  —  bei  Kieferhohlen- 
empyem  83. 

Perforation  des  Siebbeinempyems  194,  310. 

—  der  Stirnhohlenwande  135. 

—  der  oberen  Keilbeinhohlenwand  313. 
Perineuritis  nervi  optici  bei  Keilbeinhohlen- 

empyem  250. 
Periostitis  des  Alveolarfortsatzes   als  Ur 
sache  des  Kieferhohlenempyems  61. 

—  orbitalis  310. 

Pharyvffitis  im  Verlaufe  von  Nebenhohlen- 

erkrankungen  17,  195,  214,  252. 
Pneuinocele  des  sinus  frontalis  146. 
Polypen  der  Kieferhohle  70. 

—  der  Stirnhohle  133. 

—  bei  Siebbeinerkrankungen  188. 

—  in  der  mittleren  Muschel  189. 

—  der  Keilbeinhohle  244. 

—  in  der  fissura  olfactoria  249. 
Proheaspiralion  dor  Kieferhohle  (M.  Schmidt) 

91. 

Pi)fiheausspiilung  der  Stirnhohle  44. 

—  der  Kieferhohle  durch  das  ost.  max.  87. 


Prohepunction  der  Kieferholilo  42,  89. 

—  Nadel  zur  —  89. 

—  Unangenehmo  Zufiillo  bei  der  —  92. 
Processus  aloeolaris  24. 

—  Eroffnung  der  Kieferhohle  durch  den 
—  100. 

Processus  ethmoidalis  der  unteren  Muschel 
25. 

Processus  frontalis  24,  25. 
Processus  liorizontalis  des  Gaumenbeines  24. 
Processus  lacrimalis  der  unteren  Muscliel  25. 
Processus  maxillaris  der  unteren  Muschel 
26. 

Processus  nusalis  24. 

Processus  orbitalis  24. 

Processus  perpendicularis  24. 

Processus  sphenoidalis  24. 

Processus  turhinalis  der  unteren  Muschel  25. 

Processus  uncinatus  31. 

—  atypische  Hypertrophien  im  v-  81. 

—  Aushohlung  des  —  182. 

—  Empyem  in  einer  Zelle  des  —  203. 
Prothese  fiir  die  durch  die  fossa  canina 

eroftnete  Kieferhohle  110. 
Pseudodiijhtheriehacillus  3. 
Pidsfrequenz,  erhohte  —  bei  Nebenhuhlen- 

eiterung  18. 
Pidsverlangsamung    bei  Nebenhohleneite- 

rung  19. 
Pimctionsnadel  von  Lichtwitz  89. 

B. 

Rachenaffeclionen  bei  Erkrankungen  der 

Nebenhohlen  195,  214,  252. 
Rareficirende  Ostitis  192. 
Recessus  spheno- ethmoidalis  34. 
Rhinitis  alropihicans  foetida  248. 
Rhino- pharyngitis  sicca  tmilateralis  214. 
Rostrum  sphenoidale  234. 

S. 

Saccus  lacrimalis  289. 
Sarcom  der  Kieferhohle  66. 
Scarification  der  mittleren  Muschel  156. 
Schdffer'.s   Methode    zur    Eroffnung  der 

Stirnhohle  165. 
Secret,  Consistenz  des  —  8. 
Secretion  in  der  Nase  bei  Erkrankungen 

der  Nebenhohlen  78,  141,  247. 

—  diffuse  —  der  Nasenschleimhaut  274. 
Secretionsquelle  bei  Ozaena  278. 
Sehorgan  bei  Nebenhohleneiterungen  250, 

287,  292. 
SieUjein,  Anatomic  des  —  26. 

—  Muscheln  27. 

—  Spalten  28. 
Siebheinempyem  186. 

—  geschlossenes  —  198. 

—  latentes  —  198. 

—  offenes  —  207. 

—  manifestes  —  mit  Durchbruch  214. 

—  im  Verlaufe  von  Scarlatina  215. 

—  combinirt  mit  Kiol'er-  und  Stirnhohlen- 
empyem  204. 
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Siehlieinempijem,  Tlierapie  des  —  219. 

—  Eroffnung  des  —  von  aussen  (Kuhnt) 
229. 

Skhhe'mknochev,  Ilyperplasie  dor  —  191. 

—  Atropine  der  —  192. 

—  Geschwiirsbildung  im  —  194. 

—  Fistelbildung  im  —  194. 
Siehbeinlahynntli ,  Anatomie  des  —  29. 

—  Aufbau  des  —  172. 

—  Grundlamellen  des  —  172. 

—  Topographie  des  —  178. 

—  Grenzen  des  —  gegen  die  Stirnliohle 
zu  170. 

—  Varietaten  und  Grenzen  des  liinteren 
—  184. 

—  Ausfiihrungsgange  des  vorderen  —  18.3. 

—  Ausfiihrungsgange  des  liinteren  —  185. 

—  Bezielumg  des  —   zum   ductus  naso- 
frontalis  180. 

—  Hydrops  des  —  113. 

—  Mucocele,  des  —  190,  213. 
Siehbeinzellen,  Entsteliung  der  —  174. 

—  des  mittleren  Nasenganges  177. 

—  des  oberen  Nasenganges  177. 

—  Anzahl  der  —  17.5. 

—  im  infundibulum  175. 

—  sphenoidale  —  184. 

—  Ausdehnung  der  —  gegen  die  mittlere 
Muschel  182. 

—  Empyem  der  liinteren  —  255. 

—  Eroffnung   der   —   von    der  lamina 
papyracea  aus  176. 

Sinus  alveolains,  s.  Alveoiarbucht. 

Simis  frontalis,  s.  Stirnhohle. 

Sinus  viaxillaris,  s.  Kieferhohle. 

Sinus  palatinus,  s.  Gaumeiibucht. 

Scmdirung  der  Nebenhohlen  I.  Serie  35— 39._ 

Sphenoidale  Siebbeinzelle  184. 

Spmtanheilung  der  Empyeme  6. 

Staphylococcus  pyogenes  2,  298. 

Steriiherg' s  Mundspiegel  108. 

Stivnbein,  das    Dach   der  Siebbeinkapsel 

bildend  30. 
Sth-nhdhle  120. 

—  normale  Anatomie  der  —  120. 

—  Wande  der  —  120,  144,  153. 

—  Defecte     in    den  Stirnhohlenwanden 
122,  294. 

—  Beziehungen   der    —    zum  Siebbein- 
labyrinth  123. 

—  grosse  —  in  Folge  Zuriicktretens  der 
Bullalamelle  123. 

—  communicirende  —  135. 

—  Sondirung  der  —  149,  157. 

—  Ausspiilung  der  —  149,  157. 

—  Caniile  zum  Ausspiilen  der  —  152. 

—  Dilatation   und  Perforation  der  Wan- 
dungen  der  —  145. 

—  Druckempfindlichkeit  der  —  141. 

—  Entziindungen  der  — ,  S.  Stirnhuhlen- 
empyem. 

Slim  h'dhlenempyem  129. 

—  Diagnose  des  —  148. 

—  Polypen,  Cysten,  Mucocele  bei  —  133. 


Stivnhnhlenempyem,  Pneumocele  bei  —  141. 

—  Kopfselunerz  bei  —  137. 

—  Secretion  bei  —  141. 

—  Tlierapie  des  —  165. 

—  Einspritzung  von  medicamentosen 
Fliissigkeiten  bei  —  105. 

—  chirurgisehe  Eroffnung  des  —  1C6. 

—  Radicaloperation  des  —  von  aussen 
und  Angabe  der  Methoden  171. 

Stiinko2>fschnierz,  s.  Kopfschnierz. 
Streptococcus  pyogenes  2,  298. 
Sulcus  naso-lacrimalis  26. 
Sulcus  pterygo-palatinus  24. 
Syphilis  des  Oberkiefers  als  Ursache  des 
Kieferliolilenempyems  66. 

—  als  Ursache  von  Nebenhcihlenaffectionen 
310,  314. 

T. 

Tahac,  Intoleranz  von  —  bei  Neben- 
hohlenei'krankungen  18. 

irA?'o?)t6o/j/(Ze//;7is,s.cerebraleCoinplicationen. 

Thrombose  der  Vena  centralis  retinae  bei 
Nebenhohleneiterung  291. 

Trachea,  Affectionen  der  —  bei  Neben- 
hohlen erkrankungen  17. 

'Tramnatischer  Ursprung  des  Kieferhohlen- 
cmpyems  6^. 

Trepan  mit  elektriscliem  Betrieb  zur  Er- 
offnung der  Kieferhohle  103. 

Troicart  von  Krause  zur  Eroffnung  der 
Kieferhohle  durcli  den  unteren  Nasen- 
gang  104. 

Tubevculose  des  Oberkiefers  als  Ursache 
des  Kieferhohlenempyems  66. 

U. 

Unterer  Nasengang,  Eroffnung  der  Kiefer- 
hohle durch  den  —  103. 
Untere  Nasenmuschel  2^. 

—  bei  Siebbeinempyem  202. 

—  Atrophic  der  —  283. 

Uvealtract,  Affection  des  —  bei  Neben- 
hohleneiterung 290. 


Fo/j«en'«  Durchleuchtungsapparat  94. 
W. 

Wange,  Rothung  und  Schwellung  der 
bei  Kieferhohlenempyem  82. 


Zahnwtirzeln,  Verhalten  der  —  zum  Kie- 
ferh5hlenboden  61. 

—  Abscess  der  —  als  Ursache  des  Kiefer- 
hohlenempyems 61. 

—  Cysten  der  —  als  Ursache  des  Kiefer- 
liohlenempyenis  62. 

Zange,  schneidondc  —  von  Griinwald  fiir 
ilypertrophicn  der  mittleren  Muschel 
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